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El saber es la única propiedad que no puede perderse 
“Bías de Priene“ 
El hombre es el único SER de la creación que:
 ‐come sin tener hambre
 ‐bebe sin tener sed
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Los jóvenes son un colectivo muy vulnerable desde el punto de vista 
nutricional ya que sus necesidades de nutrientes son muy elevadas, especialmente 
en el colectivo femenino. Por otra parte, experimentan cambios antropométricos y 
dietéticos y presentan gran preocupación por el peso corporal junto con un 
desconocimiento importante en temas de alimentación. 
La dieta de la población joven, en general, es mejorable caracterizándose 
por un elevado aporte de lípidos y proteínas en detrimento de los hidratos de 
carbono, lo cual se debe a un bajo consumo de cereales y legumbres, verduras y 
lácteos y elevado de grasas y carnes. Asimismo, la falta de práctica de actividad 
física, el consumo de tabaco y alcohol también puede tener un importante impacto 
sobre la situación nutricional condicionando peores hábitos alimentarios y 
aumentando las necesidades de algunos nutrientes, haciendo que el riesgo de sufrir 
deficiencias nutricionales múltiples sea mayor así como el de padecer exceso de 
peso u otras enfermedades. 
Aunque es importante consumir alimentos de todos los grupos, desde el 
punto de vista nutricional, los lácteos son muy valiosos, por su elevado contenido 
en proteínas y calcio de fácil asimilación, los cuales son unos nutrientes muy 
importantes en etapas de crecimiento y desarrollo, así como para el mantenimiento 
de la masa ósea en etapas posteriores. Durante la juventud la masa ósea sigue 
aumentando mientras que el consumo de lácteos suele disminuir. 
En la actualidad, los lácteos están siendo objeto de diversas campañas de 
desprestigio, asociando su consumo con trastornos gastrointestinales (por 
padecimiento de intolerancia a la lactosa que se indica que es padecida por un 
elevado porcentaje de individuos, animando a abandonar el consumo de lácteos al 
experimentar alguna molestia gastrointestinal), con infecciones respiratorias 
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Resumen 
frecuentes o problemas en el control de peso. Todos estos mensajes pueden haber 
contribuido a disminuir el consumo de productos lácteos por debajo del deseable. 
De hecho, los resultados de diversos estudios indican que el consumo de estos 
alimentos se encuentra muy alejado de las 3‐4 raciones/día aconsejadas para 
adolescentes y de las 2‐3 raciones/día aconsejadas para los jóvenes. 
Sin embargo, cabe señalar que las evidencias científicas indican que un 
consumo adecuado de productos lácteos indica que los lácteos tiene ventajas 
nutricionales y puede ejercer un papel beneficioso en la prevención de diversas 
patologías como la osteoporosis, la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, el 
síndrome metabólico y las enfermedades cardiovasculares. 
OBJETIVO 
Es indudable que el conocimiento de la problemática nutricional de jóvenes, 
es un tema de interés, y analizar las diferencias de hábitos alimentarios, situación 
nutricional y sanitaria de un colectivo juvenil diferenciando los resultados en 
función del consumo de lácteos, es el objetivo de la presente investigación. 
METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 
Se ha estudiado un colectivo de 171 jóvenes con edades comprendidas entre 
los 20 y los 30 años (85 varones y 86 mujeres), a los que se ofreció la posibilidad de 
participar en un estudio de valoración de la situación nutricional. Para participar en 
el estudio tenían que firmar un consentimiento informado. 
Fueron incluidos en el estudio aquellos individuos tenían entre 20 y 30 años, 
que hubieran firmado la autorización para participar en el estudio, los que no 
padecieran enfermedades (diabetes, neoplasias, insuficiencia renal...) y que no 
estuvieran tomando fármacos (anticonvulsivantes, antineoplasicos...) que pudieran 
modificar el apetito o los resultados del estudio. 
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Resumen 
Las personas que participaron en el estudio fueron agrupadas en función de 
su consumo de lácteos: menos de 1 ó 2 ración/día o superior a esta cantidad. 
La valoración nutricional de los jóvenes estudiados se llevó a cabo teniendo 
en cuenta diversos tipos de datos: dietéticos, antropométricos, de actividad física, 
hematológica, bioquímica y sanitaria. 
El estudio dietético se llevó a cabo empleando un "Registro de consumo de 
alimentos" durante tres días, incluyendo un día del fin de semana, donde los 
jóvenes tenían que anotar todos los alimentos y bebidas consumidas a lo largo de 
los 3 días, tanto dentro como fuera del hogar. A partir de este cuestionario, y 
utilizando el programa DIAL, se calculó la ingesta de alimentos y bebidas, energía, 
fibra, proteínas, grasa e hidratos de carbono, alcohol y vitaminas y minerales. 
Las medidas antropométricas se realizaron a primera hora de la mañana y 
con el individuo descalzo y provisto únicamente de ropa interior, siguiendo la 
técnica estándar y las normas internacionales recomendadas por la Organización 
Mundial de la Salud. 
El coeficiente de actividad individual se calculó mediante un cuestionario de 
actividad en el que los individuos tenían que anotar información sobre el número de 
horas empleadas para realizar las actividades de la vida diaria (andar, comer, 
trabajar, hacer deporte, etc.). 
En el estudio hematológico se midieron el recuento de glóbulos rojos, el 
índice hematocrito y la hemoglobina y a partir de los datos obtenidos se calcularon 
los valores corpusculares. Entre los valores bioquímicos que se determinaron los 
triglicéridos, el colesterol total, HDL‐colesterol, LDL‐colesterol, VLDL‐colesterol, 
folato sérico, folato eritrocitario, vitamina B12, coeficiente de activación de la 
eritrocito glutatión reductasa, vitamina A y vitamina E. 
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Resumen 
En el estudio sanitario se recogió información sobre el padecimiento de 
patologías, consumo de fármacos, suplementos y preparados dietéticos. Además se 
les midió la tensión arterial. 
Los datos del estudio fueron codificados y procesados en el programa 
estadístico RSIGMA BABEL software (1992). 
Para cada uno de los parámetros evaluados se calcularon los valores medios 
y desviación típica en función del sexo y del consumo de lácteos (≥1 ó  ≥2 raciones 
de lácteos al día o inferior) 
Se aplicó la prueba de la "t" de Student y el análisis de varianza de una vía 
(para conocer las diferencias entre medias). En los casos en los que la distribución 
de los resultados no fue homogénea, se aplicó pruebas estadísticas no paramétricas 
como el test de Mann‐Whitney y de Kruskal‐Wallis, respectivamente. Se aceptaron 
valores de probabilidad menor de 0.05 como significativos. 
RESULTADOS 
RESULTADOS EN FUNCIÓN DEL SEXO 
El estado ponderal del colectivo estudiado indica que un 18.7% de los 
individuos presenta sobrepeso y un 3.5% obesidad. 
Aunque el consumo medio de gramos de los distintos grupos de alimentos 
es adecuado, excepto para el de verduras y hortalizas, la calidad de la dieta del 
colectivo estudiado es mejorable, habiéndose observado un perfil calórico y lipídico 
desequilibrado, un escaso aporte de fibra y una relación calcio:fósforo inadecuada. 
En general, los parámetros hematológicos y bioquímicos del colectivo 
estudiado están dentro de los valores normales, habiéndose encontrado un 3.7% de 
los individuos con cifras de hemoglobina indicativas de anemia, un 34.8% con cifras 
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Resumen 
de colesterol sérico elevadas y más de un tercio de la población con deficiencia en 
folato sérico y vitaminas B2, A y E. 
RESULTADOS EN FUNCIÓN AL CONSUMO DE LÁCTEOS 
Más del 40% de la población estudiada no alcanza a tomar 2 raciones de 
lácteos/día como mínimo aconsejado. 
En función del número de raciones de lácteos consumidas no se han 
observado diferencias en los parámetros antropométricos. 
Los individuos que toman más raciones de lácteos al día también consumen 
más carnes y menos verduras. Las personas que toman 2 o más raciones de lácteos 
al día tienen una ingesta energética mayor, aunque estas diferencias podrían 
deberse a que estos individuos también tienen una infravaloración inferior. 
Además, la calidad de la dieta es inadecuada habiéndose encontrado que tanto el 
perfil calórico como el lipídico son desequilibrados, independientemente del 
número de raciones de lácteos consumidas. 
Los jóvenes que toman más raciones de lácteos al día presentan mejores 
contribuciones a las ingestas recomendadas de riboflavina, calcio y yodo y una 
relación calcio:fósforo más óptima. En cuanto a la ingesta de sodio, esta supera los 
2000 mg/día aconsejada por la OMS. Esta ingesta es superior en los jóvenes que 
toman 2 ó más lácteos diarios, pero la relación calcio: sodio es mejor en estos 
individuos. 
Al analizar los datos hematológicos y bioquímicos en función del consumo de 
lácteos se ha encontrado que éstos están dentro de la normalidad y no 
observándose diferencias importantes entre los grupos establecidos. En general, los 
parámetros lipídicos séricos son similares independientemente del consumo de 
lácteos. La  α‐EGR, indicador de posible deficiencia de riboflavina, es más 





                       
                       
                       
                     
        
 
                                 




Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve que el consumo de 
lácteos favorece el seguimiento de dietas más saludables y de mayor calidad 
nutricional, no suponiendo un aporte superior de energía pero si de algunos 
nutrientes frecuentemente deficitarios en la dieta como el calcio, zinc, magnesio, 
vitamina B2 y D. 
Además, el consumo de 2 o más raciones de lácteos al día no se asocia a una 























                         
                     
                   
                           
   
 
                           
                           
                     
                       
                         
                     
                       
 
 
                           
                             
                       
                         
                       
 
                   
                 
                       
                           
                           






Young people are a very vulnerable group from the nutritional point of view 
because their nutrient requirements are very high, especially in the female 
population. On the other hand, they experience anthropometric and dietary 
changes and have great concern about body weight along with a significant lack in 
food issues. 
The diet of the young population in general is characterized by a high input 
of lipids and proteins at the expense of carbohydrates, which is due to low 
consumption of cereals and legumes, vegetables and dairy products and high 
consumption of fat and meat. Also, lack of physical activity, consumption of 
cigarettes and alcohol can also have a major impact on the nutritional situation 
conditioning worse eating habits and increasing needs of some nutrients, making 
the risk of multiple nutritional deficiencies greater as overweight or suffer other 
diseases. 
While it is important to eat foods from all the groups, from the nutritional 
point of view, dairy products are very valuable for its high content of protein and 
calcium, easily assimilated, which are very important nutrients in stages of growth 
and development, as to maintain bone mass in later stages. During youth bone 
mass continues to rise while consumption of dairy products tends to decrease. 
Currently, dairy products are under various smear campaigns, associating its 
consumption with gastrointestinal disorders, with frequent respiratory infections or 
problems in controlling weight. All these messages may have contributed to reduce 
the consumption of dairy products below the desirable levels. In fact, the results of 
several studies suggest that consumption of these products is far from 3‐4 servings / 




                     
                       
                         





                           
                         
                         




                           
                           
                       
             
 
                         
                             
                       
                   
     
 
                       
                             
 
                   
                 
           
 
Summary 
However, it should be noted that scientific evidence indicates that an 
adequate intake of dairy products indicates that they have nutritional benefits and 
may have a beneficial role in the prevention of various diseases such as 
osteoporosis, obesity, diabetes mellitus type 2, the metabolic syndrome and 
cardiovascular disease. 
OBJECTIVE 
The lack of nutritional problems of young people is a topic of interest, and 
analyse the differences in dietary habits, nutritional and health situation of a youth 
group differing results depending on the consumption of dairy products is the aim 
of the present investigation. 
METHODOLOGY 
We have studied a group of 171 young people aged between 20 and 30 
years (85 men and 86 women), to which it was offered the possibility of 
participating in a study assessing the nutritional situation. To participate in the 
study had to sign an informed consent. 
They were included in the study those individuals that were between 20 and 
30, who had signed the authorization to participate in the study, those who did not 
suffer diseases (diabetes, malignancies, renal failure ...) and who were not taking 
medications (anticonvulsants, antineoplastic ...) that could modify the appetite or 
the study results. 
People who participated in the study were grouped according to their dairy 
products consumption: less than 1 or 2 serving / day or higher than this amount. 
Nutritional assessment of the young people studied was performed taking 
into account various types of data: dietary, anthropometric, physical, 
haematological and biochemical activity and health. 
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Summary 
The dietary study was carried out using a "Record food consumption" for 
three days, including a weekend day, where young people had to record all food 
and beverages throughout the three days, both within and outside the home. From 
this survey, and using the DIAL program, intake of food and drink, energy, fiber, 
protein, fat and carbohydrates, alcohol and vitamins and minerals were calculated. 
The anthropometric measurements were performed early in the morning 
and with the individual barefooted and provided only with underwear, following the 
standard technique and international standards recommended by the World Health 
Organization. 
Individual activity coefficient was calculated using a questionnaire activity in 
which individuals had to record information on the number of hours used to 
perform activities of daily living (walking, eating, working, playing sports, etc.). 
In the haematological, the red blood cell count, hematocrit, the 
haemoglobin index, and the data obtained from the corpuscular measured values 
were calculated. Among, the biochemical values, triglycerides, total cholesterol, 
HDL‐cholesterol, LDL‐cholesterol, VLDL‐cholesterol, serum folate, red cell folate, 
vitamin B12, activation coefficient of the erythrocyte glutathione reductase, vitamin 
A and vitamin E were determined. 
In the health study it was recorded the suffer of diseases, use of drugs, 
dietary supplements and dietetic preparations. There were also measured the blood 
pressure. 
The study data were coded and processed in the statistical software 
program RSIGMA BABEL (1992). 
For each evaluated parameter they mean the values and standard deviation 
were calculated by gender and dairy products consumption (≥1 or  ≥2 servings of 




                         
                       
                 




       
 
                       
         
 
                     
                           
                           
             
 
                   
                       
                       
                           
 
           
 
                             
     
 
                         
           
 
                       
                             
Summary 
T Student test and one‐way ANOVA was applied (to know the differences in 
between). In cases where the distribution of the results was not homogeneous, 
non‐parametric statistical tests such as the Mann‐Whitney and Kruskal‐Wallis 
respectively applied. Values less likely than 0.05 were accepted as significant. 
RESULTS 
RESULTS ACCORDING TO SEX 
The weight status of the collective studied indicates that 18.7% of individuals 
are overweight and 3.5% obese. 
Although the average consumption of grams of food groups is adequate, 
except for vegetables and legumes, the quality of the diet of the collective studied 
can be improved, having found an unbalanced calorie and lipid profile, a low intake 
of fiber and a calcium: phosphorus inadequate. 
In general, haematological and biochemical parameters of the group studied 
are within normal values, having found 3.7% of subjects with haemoglobin figures 
indicative of anaemia, 34.8% with elevated serum cholesterol figures and more than 
a third of the population deficient serum folate and vitamins B12, A and E. 
RESULTS ACCORDING TO DAIRY PRODUCTS CONSUMPTION 
Over 40% of the study population fails to take 2 servings of dairy products / 
day minimum advised. 
In relation to the number of servings of dairy products consumed we have 
not found differences in anthropometric parameters. 
Individuals taking more servings of dairy products a day also consume more 
meat and less vegetables. People who take 2 or more servings of dairy products a 
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Summary 
day have a higher energy intake, although these differences could be that these 
individuals also are less undervaluation. Furthermore, the quality of the diet is 
inadequate, being the energy profile and the lipids are unbalanced, regardless of 
the number of servings of dairy products consumed. 
Young people who take more servings of dairy products a day have better 
contributions to recommended intakes of riboflavin, calcium and iodine and calcium 
ratio. As for sodium intake, this exceeds 2000 mg / day recommended by WHO. This 
intake is higher in young people taking 2 servings a day or more but the calcium: 
sodium is better in these individuals. 
Analyzing haematological and biochemical data by dairy products 
consumption it was been found that they are within normal limits and no significant 
differences were observed between the groups concerned. In general, serum lipid 
parameters are similar regardless of dairy products consumption. The  α‐EGR, 
indicator of possible deficiency of riboflavin, is inadequate in those who consume 
less dairy products. 
CONCLUSIONS 
The results of our study show that the consumption of dairy products 
promotes healthier diet and improve nutritional quality, not assuming a higher 
energy intake but some nutrients often deficient in the diet such as calcium, zinc, 
magnesium, vitamin B12 and D. 
In addition, consumption of 2 or more servings of dairy products a day is not 



























            
 
                       
                               
                     
             
 
                   
                       
                         
                         
                             
                           
 
                       
                       
                 
                   
                     
               
 
               
 
                       
                       
                       
                           
                         
                  
 
Situación bibliográfica 
1. SITUACIÓN BIBLIOGRAFICA 
1.1. Problemática nutricional de los jóvenes 
La juventud es el período comprendido entre la adolescencia y la edad 
adulta, según la Organización de Naciones Unidas, y abarca el rango de edad de 15 a 
24 años. Sin embargo, esa clasificación cronológica se ve complementada por 
matices psicológicos, sociales y de madurez física. 
Sociológicamente, las condiciones laborales de este grupo de población, su 
permanencia en la vivienda familiar por las dificultades económicas que les impiden 
acceder a una vivienda propia, y el bajo nivel de asunción de responsabilidades 
domésticas, han configurado un estilo de vida peculiar y la consiguiente demora en 
su integración en el mundo adulto. Los jóvenes han visto como en la sociedad actual 
no se les concede este calificativo hasta alcanzar los 30 años de edad (1). 
En relación con la nutrición, durante la juventud los individuos adquieren sus 
propios hábitos alimentarios, los cuales pueden venir condicionados por los gustos y 
apetencias personales, la imagen corporal y otros aspectos estéticos, 
principalmente. Asimismo, el desconocimiento en temas de nutrición puede hacer 
que los jóvenes sigan pautas alimentarias inadecuadas que pueden ejercer una 
influencia negativa sobre su estado de salud (2). 
1.2. Recomendaciones nutricionales y objetivos nutricionales en jóvenes 
Desde el punto de vista nutricional, los jóvenes son un colectivo muy 
vulnerable debido a que, para hacer frente al crecimiento las necesidades de 
nutrientes son muy elevadas, de hecho, se constatan las ingestas recomendadas más 
elevadas de todo el ciclo vital (exceptuando el embarazo y la lactancia) para la 
energía, proteínas, algunos minerales como el calcio, hierro, yodo, zinc y magnesio, y 




               
                             
                           
                   
                           
                         
   
 
                         
                     
                         
                         
                         




                     
                         
                             
                     
          
 
                       
                           
                         
                         
                             
   
Situación bibliográfica 
Sin embargo, diversas situaciones mencionadas anteriormente, como los 
cambios en el estilo de vida y los hábitos alimentarios que se presentan en la 
juventud, la preocupación por el peso corporal, sobre todo entre las mujeres, y el 
desconocimiento en temas de alimentación, no siempre garantizan un adecuado 
aporte de nutrientes (5). Todo ello, hace necesario enseñar a los jóvenes a diseñar 
dietas con alta densidad de nutrientes con el fin de evitar deficiencias nutricionales 
(6, 7). 
Para conseguir un estado de salud y rendimiento óptimo es importante que la 
dieta sea equilibrada, con un perfil calórico (proteínas: 10‐15%, lípidos: 30‐35%, 
hidratos de carbono: 50‐60%, de la energía total) y perfil lipídico (ácidos grasos 
saturados: <7%, ácidos grasos poliinsaturados: <10% de la energía y los ácidos grasos 
monoinsaturados el resto de la grasa) adecuados, así como una ingesta diaria de 
colesterol inferior a 300 mg, de fibra 20‐30 g/día, etc. (8, 9). 
1.2.1. Energía 
Como se ha comentado anteriormente, las necesidades de energía, para una 
actividad física similar, son distintas entre hombres y mujeres jóvenes, de tal manera 
que las mujeres necesitan tomar menos calorías, debido en parte a su menor peso y 
masa muscular, aunque deben tomar cantidades similares o superiores de algunos 
nutrientes (3, 7, 10, 11). 
Sin embargo, hay que tener presente que la población actual es bastante 
sedentaria (12, 13), lo que aumenta el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad. De 
ahí que la realización de ejercicio físico, de forma habitual, puede contribuir a 
incrementar el consumo de alimentos en general, y del gasto calórico en particular 






                         
                       
                           
                 
                           
             
 
                         
                           
                         
                       
                       
                   
         
 
                     
                         
                           




                     
                                   
                               
                           
                     
                             




La ingesta de proteínas que debe ingerir una persona al día debe ser 
suficiente para asegurar el recambio proteico del organismo pero sin llegar a 
aportes excesivos que no son beneficiosos para la salud (16). Un exceso de este 
nutriente puede resultar perjudicial condicionando, entre otros efectos, un 
aumento de la excreción urinaria de calcio, así como un aumento del riesgo de 
sobrecarga en el metabolismo (6, 7, 17). 
Así las cifras recomendadas de proteínas son 41‐43 g/día para mujeres y 54‐56 
g/día para los hombres con edades comprendidas entre los 18‐30 años (3, 9). Estas 
recomendaciones están establecidas en base a la calidad media de proteínas de la 
dieta española, por lo tanto, en vegetarianos o personas que tomen menor 
proporción de proteínas de alta calidad (huevos, lácteos, carnes y pescados) habría 
que aumentar las ingestas recomendadas o cuidar la complementación con 
aminoácidos esenciales (3, 6, 7). 
Atendiendo al perfil calórico, en la mayoría de los países desarrollados, 
numerosos estudios ponen de manifiesto que el aporte de energía aportado por las 
proteínas supera el objetivo nutricional (10‐15 % de las calorías totales de la dieta), 
siendo raras las carencias en este macronutriente (6). 
1.2.3. Grasas 
Aunque no existen ingestas recomendadas para la grasa total, se aconseja 
que su aporte en la dieta sea del 30% de la energía, admitiéndose hasta un 35 % si 
se consume una mayor proporción de aceite de oliva en la dieta (6). En este sentido, 
el exceso de grasa se ha relacionado con la aparición de enfermedades como las 
cardiovasculares, sobre todo cuando el exceso proviene de los ácidos grasos 
saturados , de ahí que, de forma general, se recomiende moderar la ingesta de este 
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Por otra parte, los objetivos nutricionales marcados para la ingesta de grasa 
establecen el tomar del 2‐6% de ácido linoleico, 1‐2 g de ácido linolénico, 200 
mg/día entre el ácido docosahexaenoico y eicosapentaenoico y menos de 300 
mg/día de colesterol . 
1.2.4. Hidratos de carbono 
En las últimas décadas, en los países desarrollados, se ha producido una 
disminución del consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono y fibra, como 
los cereales y las verduras, y un aumento de los alimentos ricos en grasa, azúcares 
refinados y sal, como los bollos, bebidas carbonatadas, embutidos y diferentes tipos 
de comida rápida, especialmente en población infantil y juvenil (19, 20). 
Al igual que en el caso de las grasas, para los hidratos de carbono no existen 
ingestas recomendadas establecidas, aunque el objetivo nutricional para la 
población española (3, 11, 21), señala que deben aportar entre un 50‐60% de la 
energía total de la dieta. Sin embargo, este porcentaje no se suele alcanzar, siendo 
una de las principales razones el gran recelo que existe a incluir alimentos ricos en 
hidratos de carbono en la dieta por temor a que engordan mucho, cuando son los 
macronutrientes que menor cantidad de energía aportan por unidad de peso (22). 
De hecho, en muchos estudios en jóvenes, se constata que el aporte a las calorías 
totales de la dieta, por parte de los hidratos de carbono, es menor de la 
recomendada (5, 11, 23). 
Asimismo, se aconseja que los hidratos de carbono sencillos aporten menos 
del 10% de las calorías totales de la dieta (4, 6). 
1.2.5. Fibra 
Muchos estudios han confirmado los efectos beneficiosos de la fibra en la 
prevención de diversas enfermedades crónicas (24, 25), sin embargo, ante la 
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componentes aportados por los alimentos integrales, o a la simple aproximación de 
la dieta al ideal teórico, que siempre resulta deseable, dada la escasa ingesta de 
fibra de las sociedades desarrolladas (11, 26, 27), investigaciones recientes sugieren 
que el consumo de alimentos integrales es más beneficioso que el consumo de fibra 
añadida (28, 29). 
En cualquier caso existe una fuerte evidencia de que una alimentación rica y 
variada en cereales integrales, legumbres, frutas y hortalizas es beneficiosa en la 
prevención de diversas enfermedades, como la enfermedad cardiovascular y ciertos 
tipos de cáncer (30‐32), probablemente por ser su consumo inferior al marcado 
como aconsejable en diversas guías de alimentación establecidas para conseguir 
una alimentación correcta (33‐35). 
1.2.6. Vitaminas 
Diversos estudios indican, que en los países desarrollados, existen ingestas 
de vitaminas inferiores a las recomendadas en un porcentaje importante de la 
población (10, 36, 37). A este respecto, el estudio eVe, realizado entre el año 1990 y 
el 1999 en la población española, encontró ingestas insuficientes de varias 
vitaminas (especialmente vitaminas A, D, E, Folatos, B6 y B2) y otras investigaciones 
han encontrado cifras sanguíneas e indicadores bioquímicos de deficiencia en 
porcentajes variables de individuos (10). 
Por otro lado, muchos autores indican que las deficiencias subclínicas de 
vitaminas pueden afectar la salud y la capacidad funcional de los individuos a corto 
y a largo plazo (38‐40). 
Todas las deficiencias vitamínicas deben ser evitadas en individuos jóvenes, 
pero la deficiencia en folatos merece especial atención. La deficiencia de esta 
vitamina se ha asociado a alteraciones neurológicas, mayor riesgo de sufrir anemias 
megaloblásticas y cáncer (41, 42), mayor riesgo de sufrir una enfermedad 
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Además, en la población femenina, se relaciona con el peligro adicional de tener 
descendientes con malformaciones congénitas (42, 45). Por todo ello, se aconseja 
aumentar el consumo de frutas y hortalizas (46, 47) y tomar un aporte extra de 400 
µg/día de ácido fólico en la etapa fértil, pauta que no suele ser conocida ni seguida 
por la mayor parte de las mujeres jóvenes actualmente (2). 
Otras vitaminas a considerar son las vitaminas liposolubles. En este sentido, 
las necesidades de vitamina A están aumentadas en períodos de crecimiento, de ahí 
que es importante tener un adecuado aporte con la dieta. Además, desempeña un 
papel esencial en la visión, crecimiento, mantenimiento del tejido epitelial, 
metabolismo de esteroides y colesterol, así como en las funciones inmunitarias (48). 
La vitamina D también tiene un papel importante en el metabolismo óseo, 
tanto en la etapa de desarrollo como mantenimiento del esqueleto, confiriendo así 
mayor protección frente a la osteoporosis (49‐51). Sin embargo, estudios recientes 
han señalado que esta vitamina también está implicada en la protección frente a 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes, etc., existiendo deficiencia en un 
porcentaje elevado de individuos, más entre los que tienen sobrepeso y obesidad 
(52, 53). Por otra parte, se ha constatado que las personas con mejor situación en 
vitamina D tienen mayor facilidad para perder peso ante el seguimiento de dietas 
hipocalóricas, por lo que evitar la deficiencia es vital en jóvenes con exceso de peso 
y especialmente cuando se desea conseguir un mejor control de peso corporal (52). 
1.2.7. Minerales 
Al igual que las vitaminas, un aporte adecuado de minerales es necesario 
para evitar deficiencias y mantener la salud (10, 54, 55). 
Algunos autores indican que la deficiencia de calcio y el magnesio pueden 
contribuir al desarrollo de hipertensión (56‐58). En este sentido, las IR de calcio han 
sido objeto de debate (59) y se han establecido recientemente por el Institute of 
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elevado porcentaje de jóvenes y que pueden asociarse con un mayor o menor 
contenido mineral óseo (10, 61). Para garantizar un adecuado aporte de este 
nutriente es importante consumir de 3‐4 raciones de lácteos al día (33), 
especialmente las mujeres durante la edad fértil. 
Durante la juventud es importante un aporte adecuado de calcio con el 
objeto de conseguir el pico máximo de masa ósea (62), con lo que se puede evitar, o 
retrasar, el riesgo de padecer osteoporosis y otros trastornos en etapas posteriores 
de la vida (10, 63). 
Así mismo, las mujeres jóvenes requieren un alto contenido en hierro, casi el 
doble de lo establecido para varones de la misma edad, lo cual se debe a que a las 
necesidades generales se unen las asociadas a la cobertura de las pérdidas de hierro 
por la menstruación (64, 65). De hecho, el problema de la deficiencia en hierro es 
especialmente preocupante en este colectivo, considerándose la carencia 
nutricional más frecuente entre las mujeres en edad fértil en los países 
industrializados (15, 63, 66, 67). Una de las principales fuentes de hierro es la carne 
y pescado, proporcionando hierro hemo que se absorbe mejor que el hierro 
presente en los alimentos vegetales (68), sin embargo, es frecuente que entre el 
colectivo femenino se reduzca el consumo de estos alimentos por su asociación con 
el colesterol, la grasa y el aumento de peso . 
1.3. Hábitos alimentarios y consumo de alimentos aconsejado en jóvenes 
Durante la adolescencia y la juventud se van adquiriendo los hábitos 
alimentarios propios que se mantendrán a lo largo de la vida y que, si son 
adecuados, contribuirán a garantizar la salud en etapas posteriores de la misma (2). 
La adquisición de estos hábitos va a estar influenciada por las apetencias 
personales, por la búsqueda de la salud y mejora estética, representando estos 
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En las últimas décadas se han producido cambios importantes en los hábitos 
alimentarios de los españoles, con una creciente occidentalización en el consumo 
de alimentos (69, 70). 
De acuerdo con los datos publicados por el Ministerio de Agricultura, Pesca y 
Alimentación sobre alimentación en España, el consumo de legumbres, pan, 
patatas es bajo, a diferencia de productos cárnicos y derivados y platos 
precocinados, los “alimentos servicio”, entendidos como tales aquellos que por sus 
características necesitan una escasa o nula manipulación, así como de lácteos (en 
especial postres) zumos y refrescos, están en los primeros puestos de consumo en 
la población. En la actualidad, esta tendencia de consumo parece que se está 
manteniendo de acuerdo con los resultados del estudio ENIDE (Encuesta Nacional 
de Ingesta Dietética Española) (71) que indican que en España el consumo de 
alimentos ricos en hidratos de carbono, así como el de verduras y frutas, es inferior 
al recomendado, a diferencia del de carnes y embutidos. 
Con respecto a los cereales y legumbres éstos son la base energética de 
cualquier alimentación, proporcionando, además, una elevada cantidad de fibra, 
vitaminas y minerales, especialmente los integrales (25). Las recomendaciones 
actuales señalan que el consumo aconsejado de estos alimentos se encuentre entre 
6 y 12 raciones/día (35), mientras que el consumo medio suele ser muy inferior al 
mínimo aconsejado, especialmente entre las mujeres (72). De hecho, en el estudio 
ENIDE (71) se ha encontrado que el consumo medio de estos alimentos es de 3.3 
raciones/día, y que solamente un 13% de la población adolescente suele tomar las 
raciones aconsejadas (73). Esto podría deberse a que existe la creencia generalizada 
de que estos alimentos, y en concreto el pan, engordan (74), cuando su contenido 
energético es moderado. En cuanto al consumo de legumbres, aunque no existe 
una pauta establecida, la mayor parte de los expertos en nutrición recomiendan un 
consumo semanal de 2 a 3 raciones, habiéndose observado que el consumo medio 
suele ser de 1.8 raciones/semana, lo que se encuentra muy próximo a lo 
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Los lácteos son un grupo de alimentos muy valiosos desde el punto de vista 
nutricional, por su elevado contenido en proteínas y calcio de fácil asimilación, los 
cuales son unos nutrientes muy importantes en etapas de crecimiento y desarrollo, 
así como para el mantenimiento de la masa ósea en etapas posteriores, siendo su 
consumo esencial durante la adolescencia (75). Sin embargo, los resultados de 
diversos estudios indican que el consumo de estos alimentos se encuentra muy 
alejado de las 3‐4 raciones/día aconsejadas para adolescentes y de las 2‐3 
raciones/día aconsejadas para los jóvenes (2). Así, en el estudio enKind se observó 
que 46% de los jóvenes adolescentes estudiados presentó un consumo inadecuado, 
siendo más preocupante esta situación en los chicos (12), y que se está agravando, 
según los datos de un reciente estudio,(12), y que se está agravando según los 
datos de u reciente estudio que señala que la mitad de los encuestados de 14 a 18 
años y el 24% de los adultos jóvenes no toma cantidades suficientes de lácteos (73). 
Asimismo, en un estudio realizado con 500 jóvenes universitarios de 19‐24 años se 
encontró que el número medio de raciones consumidas era de 2.1 raciones/día en 
el caso de las mujeres y de 2.3 en el de los varones (76). 
Por otra parte, es importante incluir cantidades suficientes de frutas (2‐4 
raciones/día) y hortalizas (3‐5 raciones día) ya que son buenas fuentes de 
vitaminas, minerales y fibra, así como fitoquímicos con importantes propiedades 
sobre la salud, como en la enfermedad cardiovascular (31, 77). A pesar de que estos 
alimentos son de baja densidad energética y, por tanto, importantes a la hora de 
seguir dietas hipocalóricas para el control de peso (78, 79), su consumo suele estar 
por debajo de las raciones aconsejadas. En concreto, se ha encontrado que 
solamente el 37.8% y el 43% de la población española toma fruta y verduras a 
diario, respectivamente, siendo este último grupo de alimentos el que más se aleja 
de las raciones recomendadas, habiéndose comprobado que el consumo medio es 
de 1.5 raciones/día (71). En concreto se ha encontrado que solamente un 58.1% de 
los jóvenes tiene un consumo adecuado (73). Respecto a las frutas el consumo 
medio no suele alcanzar las raciones mínimas aconsejadas, habiéndose observado 
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La carne tiene un importante papel en la dieta debido a su composición 
nutricional, ya que es una fuente importante de proteínas de elevado valor 
biológico, similares a las del pescado, aunque inferiores a las del huevo, así como 
hierro, zinc y vitaminas del grupo B. Respecto a la grasa, ésta es muy variable, 
oscilando entre el 1% en las carnes magras y el 30% en las más grasas (81). Dado 
que la grasa predominante en las carnes es saturada (seguida de las 
monoinsaturadas y poliinsaturadas) se recomienda consumir carnes magras y 
eliminar la grasa visible de las mismas antes de cocinarlas (82, 83), por su posible 
relación con la enfermedad cardiovascular. Asimismo, se aconseja moderar el 
consumo de carnes rojas, cuyo consumo se ha asociado con el padecimiento de 
ciertos tipos de cáncer como el de colon (84, 85) y el de próstata (86, 87). En este 
sentido, se ha encontrado que aproximadamente el 20% de los adolescentes y el 
30% de los jóvenes toman carnes en exceso (73). 
En este sentido, algunos autores han indicado que es mejor tomar más 
pescado que carne , dado que estos alimentos tienen un mayor contenido en ácidos 
grasos poliinsaturados omega 3, especialmente el pescado azul, los cuales se han 
relacionado con numerosos efectos beneficiosos para la salud, como es la 
disminución de triglicéridos, mejora de la concentración de glucosa sanguínea, 
disminución del riesgo cardiovascular (88‐90). Por todo ello, se aconseja tomar de 3 
a 4 veces a la semana pescados, de las cuales 2 deberían ser pescado azul (82, 91). 
En este sentido el Observatorio de Nutrición y Bienestar indica que el 44.1% de los 
adolescentes y el 51 de los jóvenes no presentaban un consumo adecuado de 
pescados. 
En cuanto al consumo de huevos, éstos aportan proteínas de buena calidad, 
vitaminas y minerales esenciales, colina, así como un perfil lipídico bastante 
equilibrado (92, 93). Por su contenido en colesterol este alimento ha sido mirado 
con recelo, habiéndose incluso recomendado limitar su consumo en el pasado, si 
bien diversos estudios han demostrado que el efecto del consumo de huevos sobre 
las concentraciones de colesterol plasmático y LDL‐colesterol, y por tanto sobre la 
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como el tener una excesiva ingesta calórica, los ácidos grasos saturados o los trans, 
componentes que el huevo aporta en cantidad muy baja o nula. Por esto, una 
ingesta moderada de este alimento no incrementa el riesgo cardiovascular, 
aconsejándose un consumo de 1‐2 huevos/día en niños de 9 años o más (según el 
gasto energético del niño y adolescente y del contenido calórico de su dieta) (93). 
Sin embargo, y pese a estas recomendaciones, el consumo medio actual de huevos 
en nuestro país es bastante bajo. En este sentido, el consumo de huevos ha pasado 
de 32 g/día en los años 60 a 54 g/día en el año 2006 (80). Sin embargo, un reciente 
estudio señala que éste ha vuelto a descender, siendo el consumo medio actual de 
31.4 g/día (71). 
Respecto a la comida rápida, los precocinados y snacks, estos alimentos se 
caracterizan por no ser muy nutritivos y ser poco saludables, debido a que tienen un 
elevado contenido energético y de grasa, especialmente saturada, así como de 
sodio, azúcares y colesterol, de ahí que se recomiende un consumo ocasional de los 
mismos. Sin embargo, un reciente estudio realizado con población joven revela que 
el 67% de los encuestados se excede en el consumo y el 40% consumen ese tipo de 
alimentos más de una vez a la semana (73). Estos datos señalan que los hábitos 
alimentarios de los jóvenes se basan, en parte, en la rapidez de la preparación de 
los mismos (1). 
Finalmente, en cuanto al consumo de bebidas, algunos estudios señalan que 
el consumo de refrescos está aumentando enormemente, llegando incluso a 
desplazar a la leche de la dieta (94, 95). Además, durante la adolescencia y juventud 
se comienza a consumir bebidas alcohólicas, lo que puede tener importantes 
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1.3.1. Factores condicionantes de los cambios en el estilo de vida y 
los hábitos alimentarios de los jóvenes 
Existen diversas situaciones que pueden condicionar la aparición de cambios 
en el estilo de vida, así como en los hábitos alimentarios, no sólo en jóvenes, sino en 
cualquier colectivo de la población. 
1.3.1.1. Desconocimiento en temas de nutrición y alimentación 
Diversos estudios han puesto de relieve que los conocimientos en nutrición y 
alimentación se alejan mucho de lo que debe ser una alimentación correcta (74). 
Aunque el conocimiento no garantiza que se vaya a seguir una dieta correcta, el 
desconocimiento si es garantía de que no se pueda seguir una alimentación 
nutricionalmente satisfactoria (97). 
Así por ejemplo, en un estudio realizado con jóvenes universitarios de 
Farmacia que no habían iniciado sus estudios en nutrición se encontró que casi un 40% 
indicaron que el componente de la dieta que más calorías aporta eran los hidratos de 
carbono de los encuestados (2). En este sentido, uno de los errores más frecuente(2). 
En este sentido, uno de los errores que más frecuentemente es pensar que los 
alimentos ricos en hidratos de carbono, como el pan, la pasta o el arroz, son 
perjudiciales para el control de peso (5). En otro estudio también llevado a cabo con 
estudiantes universitarios se observó un gran alejamiento de los hábitos alimentarios 
respecto a las pautas dietéticas aconsejadas, especialmente en cuanto al consumo de 
cereales y legumbres, frutas y hortalizas (98). En otro estudio realizado con mujeres 
jóvenes con sobrepeso/obesidad se encontró que el número de raciones que 
consideraban que había que tomar todos los días para tener una dieta correcta se 
alejaba de lo que realmente se recomienda, especialmente para el grupo de los 
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Por lo tanto, se observa que el desconocimiento puede hacer que no se sigan 
dietas adecuadas poniendo en riesgo la situación nutricional y sanitaria de la población 
(74). 
Asimismo, es frecuente encontrar que los jóvenes sigan pautas alimentarias 
inadecuadas. Por ejemplo, los jóvenes suelen saltarse algunas comidas, especialmente 
el desayuno. Esta práctica se ha relacionado con el seguimiento, a lo largo del día, de 
dietas más desequilibradas y con menor aporte de vitaminas y minerales, así como 
con un mayor riesgo para la salud (99, 100). Además, las chicas, tienden a suprimir 
el consumo de más alimentos que los varones, especialmente los ricos en hidratos 
de carbono, pensando equivocadamente que esta práctica les va a ayudar a 
controlar mejor el peso corporal (2, 5). 
Finalmente, cabe destacar que en algunos casos existen necesidades 
nutricionales especiales que requieren mayores aportes de determinados nutrientes 
y que se desconocen por completo, como es el caso de la práctica deportiva (101), 
embarazo y lactancia (67), desarrollo de algún trastorno de la alimentación (102), 
sometimiento a dietas restrictivas, consumo de alcohol y fármacos y drogas (67). 
1.3.1.2. Tamaños de ración y restauración 
Como se ha comentado anteriormente, entre la población joven ha 
aumentado el consumo de alimentos de fácil preparación (1, 103), y de forma paralela 
ha aumentado el tamaño de ración de este tipo de alimentos (104, 105), lo que se ha 
asociado a incremento de la prevalencia de obesidad en países desarrollados (106). 
Además, el número de comidas que se realizan fuera de casa ha aumentado en 
los últimos años (107). Por lo general, cuando se come fuera del hogar se eligen menús 
abundantes y ricos en grasa y pobres en vitaminas y minerales, como hamburguesas o 
patatas fritas, comparándolos con los que se preparan en casa, lo que también se ha 
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1.3.1.3. Sedentarismo y televisión 
Actualmente el sedentarismo presenta un problema de salud pública. La 
WHO señala que al menos un 60% de la población mundial no realiza la actividad 
física aconsejada para obtener beneficios para la salud, habiéndose observado una 
disminución de la misma durante el tiempo de ocio, así como un aumento del tipo 
de actividad laboral desempeñada, a lo que habría que sumarle el aumento de la 
utilización de transportes “pasivos” para la realización de cualquier actividad 
cotidiana (112). 
Así, en Estados Unidos se ha encontrado que el 21% de los varones y el 27% 
de las mujeres adultos son inactivos (113). En Europa se observan diferencias 
importantes entre los distintos países. En este sentido, se ha observado que en 
población infantil y juvenil europea la práctica de ejercicio físico es baja y disminuye 
al aumentar la edad (114), especialmente en las chicas (115, 116). 
En referencia a nuestro país, la situación es un poco peor, ya que el 36% de 
la población no practica ejercicio de manera habitual (117), y menos del 30‐70% de 
los niños y jóvenes practica ejercicio de forma habitual en su tiempo libre (118, 
119). En una reciente investigación llevada a cabo con jóvenes universitarios de 
Salamanca se ha encontrado que un 51% de los estudiantes no realizaban casi 
nunca actividad física (120), coincidiendo con lo encontrado en otras Provincias 
como Murcia y Valencia (121, 122). 
Por otra parte, diversos estudios han comprobado que la práctica de 
actividad física está directamente relacionada con unos hábitos alimentarios más 
saludables (123). En este sentido, Sánchez‐Villegas y col. (124) encontraron, al 
estudiar a un grupo de jóvenes navarros, que los que hacían más deporte en su 
tiempo libre seguían una dieta más próxima a la “Dieta Mediterránea”. 
Por otra parte, una menor dedicación a la práctica deportiva se asocia a más 
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obesidad debido a que existe un menor gasto energético (125). Además, se ha 
observado que el número de horas que una persona se pasa viendo la televisión se 
asocia con un mayor picoteo de alimentos con un alto contenido energético y, por 
tanto, con un mayor peso corporal. Así, en un estudio realizado con niños y jóvenes 
españoles se constató que aquellos que pasaban más tiempo viendo la televisión 
tenían unos hábitos menos adecuados, tomando más bollos y aperitivos salados 
(126). 
1.3.1.4. Hábito tabáquico y consumo de alcohol 
Durante la adolescencia y la juventud comienza el consumo de tabaco y 
alcohol, que pueden tener un gran impacto sobre la situación nutricional, pues van a 
condicionar modificaciones en los hábitos alimentarios, tomándose dietas más 
inadecuadas, y haciendo que las necesidades de algunos nutrientes aumenten, de ahí 
que los adolescentes y jóvenes que tomen grandes cantidades de estos productos 
tengan un mayor riesgo de sufrir deficiencias nutricionales múltiples (2). 
Por lo general, la dieta de las personas fumadoras suele ser menos adecuada 
que la de los no fumadores, habiéndose encontrado que el tabaco podría modificar el 
sentido del gusto y con ello las preferencias alimentarias, así como la ingesta 
energética y de nutrientes, especialmente cuando se combina consumo de tabaco y 
alcohol (127). Así, en un estudio realizado con mujeres jóvenes españolas se encontró 
que las que eran fumadoras consumían menos frutas, hortalizas, cereales y lácteos 
que las que fumaban (128), presentando así una peor situación nutricional. 
Además, se ha observado que las personas fumadoras suelen tener mayores 
requerimientos de energía y nutrientes que las no fumadoras. En este sentido, se 
indicado que la nicotina aumenta la tasa metabólica basal por lo que los 
requerimientos de individuos fumadores tienden a ser superiores a los normales, de 
ahí que sea frecuente encontrar que las personas que abandonan el hábito 
tabáquico, al disminuir su tasa metabólica basal y mantener su ingesta energética 
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de ansiedad (127). Asimismo, el tabaco puede afectar el metabolismo de algunos 
nutrientes como el calcio, las vitaminas C, E y B6 y el beta‐caroteno (129), lo que 
hace que los fumadores tengan mayores requerimientos de algunos de estos 
nutrientes. 
En ocasiones puede darse un desorden en la alimentación con aumento en el 
consumo de snacks y bebidas alcohólicas, entre horas, que disminuyen el apetito y el 
consumo de otros alimentos (130). 
Por su parte, un elevado consumo de alcohol, va a suponer un elevado aporte 
calórico y una menor ingesta de vitaminas y minerales, así como con una alteración de 
la absorción y utilización de las mismas (131), aumentando el riesgo de situación 
nutricional inadecuada y de obesidad. 
1.3.1.5. Preocupación por la estética 
La preocupación por la imagen corporal, especialmente en población 
femenina, es un aspecto de suma importancia en el colectivo juvenil, promovida en 
gran parte por la influencia de la publicidad y por los famosos idealizados entre 
estos individuos (94). Esto, unido al desconocimiento y a la falta de preocupación 
por los aspectos sanitarios hace que la dieta seguida sea con frecuencia inadecuada 
y con importantes restricciones, suponiendo un peligro para la salud (36, 132), y 
que en muchos casos pueden dar origen a trastornos de la conducta alimentaria 
(94). 
1.3.1.6. Relaciones sociales 
De forma adicional, el grupo de amigos, el ambiente social y los medios de 
comunicación, entre otros, ejercen un papel determinante en los hábitos 
alimentarios del joven (133). Por otra parte, en la juventud es mayor la 
vulnerabilidad a sufrir cambios en la alimentación por influencia publicitaria (1). 
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por los alimentos, la nutrición, la planificación de comidas o el comer 
correctamente (134). 
1.4. Importancia de los lácteos en la salud 
La evidencia científica en relación al consumo de lácteos y el padecimiento 
de diversas enfermedades crónicas, indica que estos productos por su composición 
nutricional podrían ejercer un papel beneficioso en la prevención de diversas 
patologías como: osteoporosis, cáncer, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, síndrome 
metabólico y enfermedades cardiovasculares (135). 
1.4.1. Lácteos y osteoporosis 
La osteoporosis es un importante problema de salud pública ya que está 
asociado a una elevada morbi‐mortalidad (136, 137), como el riesgo de fracturas, 
afectando a una gran parte de la población, especialmente la femenina, a lo que 
habría que añadir todas aquellas personas que aún no han sido diagnosticadas. 
Hasta que se alcanza la edad de los 20‐30 años, la masa ósea aumenta de 
forma constante y, a partir de ese momento, empiezan las pérdidas “de hueso” con 
el consiguiente riesgo de padecer la enfermedad, de ahí que sea muy importante 
alcanzar el máximo pico de masa ósea en la juventud, con el fin de minimizar el 
riesgo de osteoporosis en la edad adulta (138, 139). 
Son muchos los factores que van a condicionar, en mayor o menor medida, 
la masa ósea de una persona. Así, por ejemplo, aunque los factores genéticos 
determinan hasta el 80% del pico de masa ósea, también van a jugar un importante 
papel los factores ambientales como el ejercicio (140, 141), el consumo de tabaco 
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En este sentido, debido a la composición nutricional de la leche y los 
productos lácteos se ha señalado que estos alimentos podrían jugar un rol 
fundamental en la adquisición de una adecuada masa ósea (136, 137, 145, 146), 
especialmente por el aporte de calcio y vitamina D, si bien algunas investigaciones 
han encontrado resultados controvertidos. 
En relación con el calcio, la masa ósea y la osteoporosis, algunos autores han 
indicado que no es tan importante su aporte en forma neta como la cantidad de 
calcio absorbido (61). Esto podría explicar la controversia encontrada en distintos 
estudios. Así, en un meta análisis publicado en 2007 en relación a la ingesta de 
calcio y osteoporosis se encontró que la ingesta del mineral no estaba asociada con 
el riesgo de fracturas de cadera (147), si bien, en otro meta análisis reciente, si se 
observó que la suplementación con 1000 mg de calcio al día tiene un efecto positivo 
en la prevención de la pérdida de masa ósea, especialmente en mujeres 
postmenopáusicas (148). 
Con respecto a la vitamina D, se ha observado que la ingesta de esta 
vitamina se asocia positivamente con la reducción del riesgo de fracturas (149). 
Incuso en un meta análisis realizado en el año 2009 se ha encontrado que esta 
asociación es dosis dependiente, se tal manera que a mayor ingesta de vitamina D 
mayor es la disminución del riesgo de fracturas (150). 
Por otra parte, aunque en relación al calcio, de forma aislada, existe cierta 
controversia, se ha señalado que la ingesta conjunta de calcio y vitamina D previene 
la aparición de osteoporosis, indicando la existencia de un posible efecto sinérgico 
entre ambos nutrientes sobre esta patología (151). 
En general, la mayoría de los estudios llevados a cabo hasta la fecha ponen 
de manifiesto que la suplementación con calcio, y especialmente cuando se 
combina con vitamina D, juegan un papel importante en la prevención de la 
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1.4.2. Lácteos y cáncer 
El cáncer es una enfermedad que se caracteriza por un crecimiento 
incontrolado de las células, invadiendo diferentes tejidos dando lugar a una 
metástasis. 
Aunque algunos componentes de la leche y los productos lácteos se han 
relacionado con la aparición y progresión de esta enfermedad (152, 153) este grupo 
de alimentos también contiene micronutrientes y diversos componentes bioactivos 
que podrían tener un efecto beneficioso sobre la misma (136, 137). 
En este sentido, se ha indicado que los estrógenos (estradiol) de la leche 
podrían tener un efecto positivo aumentando el riesgo de aparición de cáncer (153). 
Aunque en principio esto podría ser así, se ha observado que el contenido de estas 
hormonas en las leches comerciales es insuficiente para producir tales efectos, a lo 
que habría que añadir que la mayor parte del estradiol consumido es inactivado en 
el tracto gastrointestinal (136, 137). 
Por otra parte, diversos organismos relacionados con la investigación en 
cáncer, han encontrado asociaciones negativas entre el consumo de estos 
alimentos y el riesgo de ciertos tipos de cáncer, como el cáncer color rectal o el de 
vejiga (136, 137). 
1.4.3. Lácteos y obesidad 
El sobrepeso y la obesidad son problemas que preocupan mucho a la 
población por motivos estéticos, especialmente al sexo femenino (5) y más del 50% 
siguen dietas de adelgazamiento, que generalmente son inadecuadas, lo que 
supone un importante riesgo para la salud (74, 154). 
La obesidad es una patología en la que interactúan numerosos factores, 
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Con el fin de mantener un peso adecuado y saludable es importante que 
exista un balance energético entre lo que se ingiere y lo que se gasta, de manera 
que cuando se disminuye la ingesta de energía y/o se aumenta el gasto se produce 
un balance energético negativo, el cual es muy importante para el control del peso 
(155). Sin embargo, tal y como se acaba de comentar, la obesidad es un problema 
multifactorial en el que, además de la dieta, van a estar implicados otros factores 
como la actividad física, los psicológicos, el nivel socioeconómico, el hábito 
tabáquico, el estrés, las horas de sueño, etc., así como los factores metabólicos y los 
genéticos, los cuales también van a jugar un papel muy importante en el desarrollo 
de esta enfermedad (11). 
En relación con la dieta, cabe señalar que se han realizado numerosos 
estudios analizando la influencia de los distintos macronutrientes en el control de 
peso, mientras que existen pocas investigaciones en las que se haya evaluado la 
influencia de los micronutrientes (vitaminas y minerales) en el control de peso (155, 
156). 
En este sentido, y en relación con el calcio, parece ser que existen 
numerosos estudios que avalan que este mineral tiene un importante efecto anti‐
obesigénico (58, 157), especialmente el calcio de los lácteos, habiéndose propuesto 
diversos mecanismos por los cuales este mineral influye en la pérdida de peso y de 
grasa corporal. Así, se ha indicado que el calcio podría atenuar la acumulación de 
grasa y el aumento de peso en períodos de excesiva ingesta calórica, además de 
favorecer la degradación de la grasa y preservar el metabolismo, durante los 
períodos de restricción energética, acelerando la pérdida de peso y grasa corporal y 
disminuyendo la recuperación del peso perdido (155‐157). 
Por otra parte, se ha observado que el calcio proveniente de los productos 
lácteos tiene un mayor efecto que el calcio de los suplementos en cuanto al 
incremento de peso y a la pérdida de grasa (158, 159). Este mayor efecto del calcio 
de los lácteos podría deberse, al menos en parte, a la presencia de otros 
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convertidor de la angiotensina, la alta concentración de aminoácidos de cadena 
ramificada y la presencia de otros componentes que no han sido bien 
identificados(157, 160). 
Aunque en estudios transversales los resultados son bastante claros en 
cuanto al efecto positivo de los lácteos y del calcio en la composición corporal (161, 
162), los estudios prospectivos y los de intervención no son tan concluyentes, lo que 
podría deberse al diseño y duración de los mismos. Así, en un reciente meta‐análisis 
en el que se incluyó 29 estudios de intervención, solamente se encontró una 
asociación entre el consumo de productos lácteos y la pérdida de peso cuando los 
estudios tenían una duración inferior a un año o se acompañaban de una restricción 
calórica, lo que podría indicar que la pérdida de peso se debe a la disminución de la 
energía y no al consumo de lácteos. Sin embargo, en un estudio realizado con un 
grupo de 57 mujeres con sobrepeso/obesidad que siguieron una dieta hipocalórica 
durante 6 semanas se encontró que aquellas que más aumentaron el número de 
raciones durante el período de estudio fueron las que más peso perdieron 
independientemente de la ingesta de energía [OR: 0,23 (95% CI; 0,08‐0,66)], lo que 
indica que la pérdida de peso no se debió exclusivamente a la reducción de la 
ingesta energética, sino que también se vio influida por el consumo de productos 
lácteos (163, 164). 
En este sentido, tal y como acaba de señalar una reciente investigación, hay 
que ser cautelosos a la hora de interpretar los resultados de los estudios en relación 
con la pérdida de peso, ya que el consumo de lácteos no produce ninguna variación 
en la composición corporal sino se acompaña de una restricción calórica. 
1.4.4. Lácteos y diabetes mellitus 
La diabetes mellitus es una enfermedad que va en aumento, con el 
consiguiente incremento del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 
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Aunque hay algunos factores con una gran influencia en la aparición y 
desarrollo de esta enfermedad, como la genética y el estilo de vida, la composición 
de la dieta podría jugar un papel fundamental en la aparición y desarrollo de esta 
patología así como de sus complicaciones (166). 
Hasta el momento, son pocos los estudios que hayan investigado la 
asociación entre el consumo de lácteos y la incidencia de diabetes, si bien, en 
general, parece existir una relación negativa entre ambos parámetros. En este 
sentido, algunos autores han encontrado que un elevado consumo de lácteos al día 
(3‐5 raciones/día) disminuye el riesgo de padecer diabetes en un 14% con respecto 
a los que consumen menos (<1.5 raciones/día) (167). Por otra parte, al analizar la 
influencia de la calidad de los lácteos se ha encontrado que el riesgo de diabetes 
mellitus parece ser que se reduce en torno a un 10% al consumir lácteos desnatados 
en comparación a cuando se consumen enteros (168). 
1.4.5. Lácteos y síndrome metabólico 
El síndrome metabólico es el conjunto de al menos 3 factores de riesgo en 
un mismo individuo que aumentan el riesgo de padecer una enfermedad 
cardiovascular o diabetes mellitus 1 ó 2, entre los que se incluyen: obesidad central, 
hipertensión arterial, elevación de la glucosa, cifras de triglicéridos por encima de 
los valores normales o disminución de HDL‐colesterol (169, 170). 
Al igual que en la diabetes, la genética y los estilos de vida van a jugar un 
papel fundamental en el desarrollo de la misma, la dieta también va a ejercer una 
importante influencia en su progresión. La genética, los estilos de vida y la 
alimentación tienen un papel muy importante en el desarrollo de dicho síndrome 
(169, 170). 
En relación con la dieta, y con los lácteos en particular, se ha observado que 
debido a la composición nutricional de los mismos (calcio, vitamina D, magnesio, 
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la prevención del síndrome metabólico (171). En este sentido, se ha encontrado que 
el consumo de 3‐4 productos lácteos se asocia a una disminución importante del 
riesgo de desarrollar síndrome metabólico con respecto a consumos inferiores a 2 
productos lácteos diarios (172), observándose un efecto beneficioso cuando se 
toma leche (173) o yogur (174) y adverso cuando se toma queso (175), lo que 
podría deberse a que estos últimos tienen un elevado contenido en energía, grasa 
saturada y sodio. 
1.4.6. Lácteos y enfermedad cardiovascular 
Los productos lácteos enteros son una fuente importante de grasa saturada, 
lo que ha hecho que algunos Organismos recomienden tomar productos lácteos 
bajos en grasa con el fin de controlar las cifras de lípidos y lipoproteínas y reducir, 
así, el riesgo de enfermedad cardiovascular (176), si bien la mayoría de los estudios 
observacionales y prospectivos no han demostrado una asociación entre el 
consumo de lácteos y enfermedad cardiovascular (177, 178), aunque sí con un 
menor riesgo de mortalidad general, por cardiopatía isquémica y por ictus (179). 
Esto podría deberse a que, aunque los productos lácteos sean una fuente 
dietética importante de grasa saturada también tienen un elevado contenido en 
vitamina D, calcio, potasio y fósforo, así como péptidos bioactivos con importantes 
efectos antihipertensivos, ejerciendo todos ellos un efecto positivo en la salud 
cardiovascular (180). 
Por otra parte, aunque los productos lácteos también son fuente de ácidos 
grasos trans y, éstos consumidos en elevadas cantidades incrementan el colesterol 
plasmático y disminuyen las HDL‐colesterol, estudios recientes señalan que una 
ingesta moderada de ácidos grasos trans de origen animal no se relaciona con el 
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2. OBJETO 
La infancia y la adolescencia componen una etapa de indudable interés 
nutricional por diversas razones: se trata de momentos de adquisición, promoción y 
consolidación de los hábitos alimentarios. También es una etapa de riesgo dado el 
incremento de necesidades nutricionales durante el crecimiento y desarrollo, por 
otra parte es una etapa de cambios, dejando atrás las pautas de padres y 
educadores para establecer los hábitos propios guiados a veces por la rebeldía y por 
otras prioridades, que no suelen ser la mejora sanitaria. 
La relación entre la dieta y la salud y enfermedad tiene mucha importancia 
durante la juventud ya que es la etapa de la vida donde se sientan las bases de la 
prevención de enfermedades que se pueden manifestar en edades posteriores, así 
como del estado de salud que garantizará la calidad de vida en el futuro. 
Por otra parte, en esta etapa surgen y se instauran diferencias importantes, 
en la forma de alimentarse los hombres de las mujeres, ya que los primeros ingieren 
más calorías diariamente (por su mayor peso y deseo de aumentar la masa 
muscular, y a veces por su mayor actividad) lo que facilita el conseguir aportes de 
nutrientes que se aproximan a las ingestas recomendadas, por el contrario, las 
mujeres ingieren menos calorías, buscando un ideal estético de delgadez y por lo 
general, manifiestan insatisfacción por el peso corporal, siendo más difícil que 
alcancen a cubrir todas las ingestas recomendadas marcadas para ellas. 
También los mensajes publicitarios sobre alimentos, dirigidos con frecuencia 
al público joven, provocan cambios en los hábitos alimentarios, favoreciendo la 
introducción en la dieta diaria de platos precocinados, zumos, snacks... y, en 
general, de comida rápida. 
En este contexto, y ante un desconocimiento generalizado sobre las 
características que debe tener una alimentación correcta y equilibrada, es frecuente 
que se observen hábitos alimentarios incorrectos, lo que unido a una falta de 
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Objeto 
actividad, pone en peligro la salud y el control de peso y hace que aumente la 
preocupación sanitaria por este grupo de población. 
De hecho es frecuente que los jóvenes consuman dietas ricas en grasas y 
proteínas con bajo contenido en hidratos de carbono y aporte insuficiente de fibra, 
vitaminas y minerales. 
En cuanto a los lácteos existe una mala información al respecto, hay un 
grupo de jóvenes que consumen lácteos diariamente, y posiblemente en la cantidad 
correcta (dos o tres raciones al día) en cambio hay un alto porcentaje que tiene un 
consumo insuficiente, tomando solo media‐una ración diaria de lácteos (lo que se 
observa sobretodo en población femenina). 
Además, recientemente los lácteos han sido objeto de diversas campañas de 
desprestigio, asociando su consumo con trastornos gastrointestinales (por 
padecimiento de intolerancia a la lactosa que se indica que es padecida por un 
elevado porcentaje de individuos, animando a abandonar el consumo de lácteos al 
experimentar alguna molestia gastrointestinal), con infecciones respiratorias 
frecuentes o problemas en el control de peso. Todos estos mensajes pueden haber 
contribuido a disminuir el consumo de productos lácteos por debajo del deseable. 
Aunque también es posible que haya grupos de jóvenes con un consumo 
excesivo de productos lácteos, en los que el consumo de quesos, postres lácteos, 
etc. haya desplazado de la dieta a alimentos como las frutas o verduras, 
perjudicando la calidad global de la dieta. 
Por otra parte, numerosos estudios han analizado la importancia nutricional 
y sanitaria de un consumo adecuado de productos lácteos, habiéndose asociado un 
aporte correcto con una mejora en la salud ósea, cardiovascular, control de peso, 
protección frente al cáncer o la diabetes. 
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Objeto 
Es indudable que el conocimiento de la problemática nutricional de jóvenes, 
es un tema de interés, y analizar las diferencias de hábitos alimentarios, situación 
nutricional y sanitaria de un colectivo juvenil diferenciando los resultados en 
función del consumo de lácteos, es el objetivo de la presente investigación. 
En concreto, los objetivos que se pretender alcanzar en el estudio son: 
‐Valorar los hábitos alimentarios, estado nutricional, y diversos datos sanitarios 
(antropométricos, hematológicos, bioquímicos, tensión arterial) de los jóvenes. 
‐Analizar las diferencias de hábitos alimentarios, estado nutricional y datos sanitarios 
(antropométricos, hematológicos, bioquímicos, tensión arterial) de los jóvenes en 


























       
 
       
 
                               
                                     
           
 
                           
                    
 
                             
   
 
                             
                     
               
           
 
                           
      
 
                 
 
                 
 
   
Material y métodos 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1 Sujetos de estudio 
Se ha estudiado un colectivo de 171 jóvenes con edades comprendidas entre los 20 y los 
30 años (85 varones y 86 mujeres), a los que se ofreció la posibilidad de participar en un estudio 
de valoración de la situación nutricional. 
Las personas que se interesaron en formar parte de la investigación fueron informadas 
sobre las características de la misma y firmaron un consentimiento. 
Por otra parte, fueron incluidos en el estudio aquellos individuos que cumplieron con los 
siguientes criterios: 
Tener entre 20 y 30 años, haber firmado la autorización para participar en el estudio, 
estar libre de enfermedades (diabetes, neoplasias, insuficiencia renal...) y no estar 
tomando fármacos (anticonvulsivantes, antineoplasicos...) que pudieran modificar el 
apetito o los resultados del estudio. 
Finalmente, las personas que participaron en el estudio fueron agrupadas en función de su 
consumo de lácteos: 
‐Menos de 1 ración/día o superior a esta cantidad. 
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3.2. Diseño, variables, recogida y análisis de datos 
La valoración nutricional de los jóvenes estudiados se llevó a cabo teniendo en cuenta diversos 
tipos de datos 
‐ Datos dietéticos 
‐ Datos antropométricos 
‐ Datos antropométricos 
‐ Datos de actividad física 
‐ Datos hematológicos y bioquímicos 
‐ Datos sanitarios 
3.2.1. Estudio dietético 
El estudio dietético se llevó a cabo empleando un "Registro de consumo de alimentos" 
(Anexo 1) en el que durante tres días, incluyendo un día del fin de semana los jóvenes de este 
estudio anotaron todos los alimentos y bebidas consumidas a lo largo de todo el día, tanto 
dentro como fuera del hogar, lo que permitió cuantificar la ingesta de alimentos, bebidas, 
energía, fibra, macronutrientes (proteínas, grasa e hidratos de carbono), alcohol y 
micronutrientes (vitaminas y minerales). 
Para ello, se les dio instrucciones de cómo rellenar dicho cuestionario, en el que debían 
anotar todos los posibles detalles de todos y cada uno de los alimentos y platos consumidos en 
cada una de las comidas del día. Asimismo, se tenía que indicar la cantidad de cada alimento 
tomado con la mayor precisión posible, pesando los alimentos siempre que fuera posible y, en el 
caso de no tener balanza, indicando la cantidad consumida mediante medidas caseras. Todas las 
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3.2.1.1. Consumo de energía y nutrientes 
Los alimentos y bebidas fueron transformados en energía y nutrientes utilizando las 
Tablas de Composición de alimentos del Instituto de Nutrición (182) y las de Moreiras y col. (183) 
(para el cálculo del contenido en ácidos grasos y colesterol) utilizando el programa informático 
RSIGMA. Para los alimentos consumidos por la población estudiada que no estaban incluidos en 
las Tablas de Composición de Alimentos españolas, se utilizaron las de Souci y col. (184). 
 Energía 
Se calculó a partir de las cantidades ingeridas de alcohol, proteína, lípidos e hidratos de 
carbono, utilizando para ello los factores de conversión propuestos por la Food and Agriculture 
Organization of the United Nations (185): 
‐ Proteínas: 4 kcal/g
 
‐ Grasa: 9 kcal/g
 
‐ Hidratos de carbono: 3.75 kcal/g monosacáridos
 
‐ Alcohol: 7 kcal/g 
 Fibra:
Es la suma de polisacáridos no digestibles más la lignina. 
 Macronutrientes:
‐ Proteínas 
‐ Hidratos de carbono: se refiere a los hidratos de carbono disponibles, expresados 
como monosacáridos. 
‐ Lípidos: constituidos por lípidos totales, ácidos grasos saturados (AGS), 
monoinsaturados (AGM), poliinsaturados (AGP) y colesterol. 
 Micronutrientes:
Vitaminas: 
‐ Vitamina B1 (Tiamina) 
‐ Vitamina B2 (Riboflavina) 
‐ Niacina: expresada como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta la 
contribución del triptófano: 




      
        
      
    
                      
      
 
                             
       
 
    
            
 
 
                  
      
                   
 
                             
                           
                                       
               
 
                       
                       
                         
                               
                               
        
 
Material y métodos 
‐ Vitamina B6 (Piridoxina) 
‐ Vitamina C (Ácido ascórbico) 
‐ Vitamina B12 (Cianocobalamina) 
‐ Ácido fólico 
‐ Vitamina A: expresada como equivalentes de retinol, considerando para ello la 
contribución de beta‐caroteno: 
Eq.de retinol (g) = g retinol + g ‐caroteno (de leche y derivados)/2 + g ‐
caroteno (resto de alimentos)/6 
‐ Vitamina D
 
‐ Vitamina E: incluye únicamente el ‐tocoferol
 
Minerales: 
‐ Calcio, fósforo, hierro, yodo, zinc, magnesio, sodio y potasio. 
3.2.1.2. Adecuación de energía y nutrientes a las ingestas recomendadas 
Para la valoración de la adecuación de la dieta, se emplearon las Tablas de Ingestas 
Recomendadas de Energía y Nutrientes para la población española (9), teniendo en cuenta la 
edad y el sexo de los individuos objeto de estudio, con el fin de poder emitir un juicio respecto a 
la adecuación o no adecuación de las dietas. 
Las ingestas recomendadas (IR) incluyen un margen de seguridad que cubre las 
variaciones interindividuales, por lo que no necesariamente aquellas dietas con menores aportes 
de nutrientes pueden provocar estados de desnutrición (4). Así mismo, para valorar más 
adecuadamente el aporte insuficiente de nutrientes es común utilizar el valor de 2/3 de las IR 
como límite arbitrario de adecuación, por debajo del que se consideraría un factor de riesgo para 




                     
                             
                             
                           
                         
              
 
               
 
                       
                         
   
 
                 
 
                           
                             
                               
 
 
                      
             
 
                  
 
                        
                   
                           
   
Material y métodos 
Las necesidades de energía se establecieron teniendo en cuenta las ecuaciones 
propuestas por la OMS y multiplicando por un coeficiente de actividad, de acuerdo con los 
criterios de varios grupos de expertos (187). Esta medida ayuda también a validar los resultados 
de ingesta energética obtenida mediante el control de la dieta, pues permite comparar la 
ingesta energética obtenida con el gasto energético estimado (188). Como medida de la 
discrepancia entre la ingesta‐gasto se ha calculado: 
(Gasto energético‐Ingesta estimada) x 100 / Gasto energético 
Utilizando esta ecuación los valores positivos indican una posible infravaloración de los 
ingesta, mientras que los valores negativos señalan la existencia de un riesgo de 
sobrevaloración (189). 
3.2.1.3. Otros indicadores de la calidad de la dieta 
Además de analizar la adecuación de energía y nutrientes de la dieta, calculando la 
contribución de la ingesta a la cobertura de las ingestas recomendadas (%), o del gasto 
energético estimado (%), se estudió la calidad de la misma mediante el cálculo de los siguientes 
parámetros: 
‐ Perfil calórico: porcentaje de energía respecto al total aportado por los 
macronutrientes (proteínas, hidratos de carbono y grasas). 
‐ Ingesta de fibra: se estableció en 30 g/día (8). 
‐ Perfil lipídico: porcentaje de energía aportado por los diferentes tipos de ácidos 
grasos (saturados, monoinsaturados y poliinsaturados), respecto al total de la 









      
      
 
       
 
                             
                           
                                
 
     
Material y métodos 
‐ Índices nutricionales: 
o Calcio:Fósforo (mg/mg) 
o Calcio:Sodio (mg/g) 
o Calcio:Proteínas (mg/g) 
o Hidratos de carbono/proteínas 
o Hidratos de carbono/grasa 
3.2.1.4. Raciones de láteos 
Por otra parte, para calcular las raciones diarias de lácteos consumidas se han dividió los 
gramos consumidos del alimento por el tamaño de su ración, tomando como referencia los 
tamaños de raciones medias establecidos en el “Rombo de la Nutrición” (35) (Figura 1). 






                     
                                     
                           
                         
               
 
                   
                     
                               
                     
                              
                         
                         
                       
   
 
                                
                               
                       
                             
                             
                       
                             
                           
                       
                   
                       
                 
           
Material y métodos 
3.2.2. Estudio antropométrico 
Las medidas antropométricas se tomaron en instalaciones adecuadas cedidas por los 
distintos centros en los que se realizó el estudio, a primera hora de la mañana y con el individuo 
descalzo y provisto únicamente de ropa interior, siguiendo la técnica estándar y las normas 
internacionales recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (190). Las mismas se 
efectuaron en el lado no dominante del cuerpo. 
Para evitar posibles errores producidos en la determinación, las medidas 
antropométricas fueron realizadas por la misma persona, previamente entrenada en las 
técnicas de medición, y por triplicado, considerando el valor medio de las mismas como el valor 
final. Las medidas tomadas fueron las que se describen a continuación: 
‐ Para la medida del peso se colocó al individuo en el centro del plano horizontal 
de la balanza y en posición vertical siguiendo las normas de la Organización 
Mundial de la Salud (190). Para ello se empleó una báscula digital electrónica 
(modelo SECA ALPHA, GMBH & Co., Igni, France) (rango: 0.1‐150 kg) (precisión 
100 gramos). 
‐ En cuanto a la talla, esta medida se realizó con la persona en posición erecta, con 
los talones, las nalgas y la parte media superior de la espalda en contacto con el 
eje vertical del estadiómetro, los brazos extendidos paralelos al cuerpo, es decir, 
colgando a lo largo de los costados con las palmas dirigidas hacia los muslos, con 
los pies unidos por los talones formando un ángulo de 45º y con la cabeza 
colocada siguiendo el plano horizontal de Frankfort (línea imaginaria que une el 
borde inferior de la órbita de los ojos y el superior del meato auditivo externo, 
perpendicular al eje del tronco). En el momento de la lectura el individuo realiza 
una inspiración profunda a fin de compensar el acortamiento de los discos 
intervertebrales, deslizándose la pieza horizontal y móvil del estadiómetro hasta 
contactar con la cabeza, presionando ligeramente el pelo. Para esta medida se 
utilizó un estadiómetro digital HARPENDEN (Pfifter, Carlstadt, N.J.USA) (rango: 




                                   
   
 
           
                             
                 
 
                       
         
 










           
 
                         
                            
                           
                               
           
 
                         
                               
                     
                                 
                             
                                   
                             
                           
Material y métodos 
Una vez tomados el peso y la talla se calculó el índice de masa corporal (IMC), según la 
siguiente fórmula: 
IMC (kg/m2) = Peso (kg)/altura2 (m) 
Para la valoración de los datos obtenidos se empleó el criterio de la Sociedad española 
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Cuadro 1). 
Cuadro 1. Valores de referencia para el IMC según la SEEDO (2007). 
Indicadores antropométricos Valores de referencia 




3.2.3. Estudio de la actividad física 
Para calcular el coeficiente de actividad individual, que nos permite calcular el gasto 
energético total y poder juzgar la ingesta energética, se empleó un cuestionario de actividad 
(Anexo 2) que recoge información sobre el número de horas empleadas para realizar las 
actividades de la vida diaria como andar, comer, leer, trabajar, hacer deporte, etc., de cada uno 
de los participantes en el estudio. 
Las actividades diarias de un individuo, pueden ser agrupadas en: reposo, actividad muy 
ligera, ligera, moderada e intensa. Las horas dedicadas a cada tipo de actividad (tanto en días 
laborables como en festivos) fueron multiplicadas por el coeficiente de actividad 
correspondiente, y la suma de estos valores fue dividida por 24 (Cuadro 2). De esta manera se 
obtienen dos coeficientes: uno para días laborables y otro para días festivos. El coeficiente del 
día laborable se multiplica por 6, y después se suma el coeficiente del día festivo y el resultado 
final se divide por 7. El resultado obtenido es el coeficiente de actividad individualizado, que 






                       
     
     
       
     
       
                     
               
                   
 
                   
           
                 
 
               
               
                   
           
 
         
 
                             
          
 
                           
                                   
            
 
                       
                         
                      
Material y métodos 
individuo.
 
Cuadro 2. Coeficientes de actividad medios para estimar el gasto energético (187).
 
Categoría de actividad 
Valor representativo del 
factor de actividad por 
unidad de tiempo 
Reposo: sueño, tendido 1,0 
Muy ligera: actividades que se hacen sentado o en pie, como 
pintar, conducir, trabajo de laboratorio, escribir a máquina, 
planchar, cocinar, jugar a las cartas, tocar un instrumento musical 
1,5 
Ligera: caminar sobre superficie plana a 4‐5 km/h, trabajo de 
taller, instalaciones eléctricas, carpintería, camarero, limpieza 
doméstica, cuidado de niños, golf, vela, tenis de mesa 
2,5 
Moderada: caminar a 5,5‐6,5 km/h, arrancar hierba, cavar, 
transportar una carga, bicicleta, esquí, tenis, baile 
5,0 
Intensa: caminar con carga cuesta arriba, cortar árboles, cavar con 
fuerza, baloncesto, escalada, fútbol, rugby 
7,0 
3.2.4. Estudio hematológico y bioquímico 
Las muestras de sangre fueron obtenidas en ayunas, a primera hora de la mañana, por 
punción de la vena cubital. 
Parte de la sangre se recogió en vacutainers con EDTA como anticoagulante (para las 
pruebas en las que se utilizaba el plasma y los glóbulos rojos) y el resto en tubos sin 
anticoagulante, para la obtención del suero. 
Una vez obtenidas las muestras de sangre, fueron guardadas en refrigeración, y 
posteriormente centrifugadas para separar los eritrocitos del suero. Una vez separado el suero, 




                         
                           
             
 
                               
                     
 




                         
                           
 
                     
 
        
 
                       
 
             
 
                 
 






Material y métodos 
Los glóbulos rojos, procedentes de los vacutainers con EDTA, se lavaron con solución 
salina y hemolizados, para realizar la medida del coeficiente de activación de la glutation 
reductasa como indicador del estatus en riboflavina. 
A partir del suero se realizaron las determinaciones de vitaminas A, E, B12 y ácido fólico. 
Todos los ensayos fueron realizados en el período de vigencia correspondiente. 
En el estudio hematológico y bioquímico se han valorado: 
‐PARÁMETROS HEMATOLÓGICOS: 
Entre los parámetros hematológicos se midieron el recuento de glóbulos rojos, el índice 
hematocrito y la hemoglobina mediante el uso de un analizador Coulter S. Plus (191). 
A partir de los datos obtenidos se calcularon los valores corpusculares: 
‐ Volumen corpuscular medio (VCM): 
VCM = Índice hematocrito (%) x 10 / número de hematíes (millones/L) 
‐ Concentración de Hemoglobina Corpuscular media (CHCM) 
CHCM = Hemoglobina (g/dL) x 100 / hematocrito (%) 




                     
         
              
        
          
    
                
          
       
       




                   
                             
                           
                 
                   
 
                         
                         
                   
                           
                           
                               
       
 
                       
    
   
Material y métodos 
Cuadro 3. Valores de referencia y unidades de los parámetros determinados. 
Parámetros hematológicos Valores de referencia 
Hematíes (mill/mm3) 1 5.9‐4.3 Varones 
5.0‐3.5 Mujeres 
Hemoglobina (g/dL) 2 13.2‐17.3 Varones 
11‐7‐15.5 Mujeres 
Hematocrito (%) 2 39‐49 Varones 
33‐43 Mujeres 
VCM (3) 1 86‐98 
CHCM (%) 1 33‐37 
1 Andrés y Povea, 2000; 2 Painter y Smith, 1996 
‐LÍPIDOS Y LIPOPROTEINAS: 
Las cifras séricas de triglicéridos fueron determinadas por un método enzimático‐
colorimétrico (GPO‐PAP) (Merck), en el que en primer lugar se realiza una hidrólisis alcalina para 
obtener glicerol, y sigue una secuencia de reacciones enzimáticas con glicerol quinasa, oxidasa y 
peroxidasa, dando lugar a la formación de un cromógeno (4‐o‐benzo‐quinono‐monoimido‐
fenazona) que se detecta a 578 nm (C.V.=2.8%) enzimático (194). 
Por otro lado, se determinó la concentración sérica de colesterol mediante un método 
enzimático‐colorimétrico (CHOD‐PAP), en el que tras una primera fase, los ésteres de colesterol 
se hidrolizan mediante la colesterol estearasa. Posteriormente, mediante una oxidación 
enzimática por colesterol oxidasa se forma H2O2. Por último, ésta junto con 4‐aminoantipirina y 
2‐clorofenol en presencia de peroxidasa, dan lugar a una quinonimina. La absorbancia de esta 
quinonimina es proporcional a la concentración de colesterol presente en la muestra, y se lee a 
540 nm (C.V.=2.2%) (195). 





              
                       
           
 
                           
 
             
 
                      
                       






                       
                       
                           
                         
                         
 
 
                           
                           
                                 
                               
                           
                             
                             
                           
Material y métodos 
	 HDL‐colesterol: utilizando un método enzimático‐colorimétrico, previa precipitación 
de los quilomicrones, las VLDL‐colesterol y las LDL‐colesterol por adición de ácido 
fosfowolfrámico e iones magnesio (C.V.=2.4%) (195). 
	 LDL‐colesterol: se calcularon a partir de la fórmula de Friedewald y col. (196): 
LDL‐colesterol (mg/dL) = Colesterol total ‐ (VLDL‐colesterol + HDL‐colesterol) 
	 Las VLDL‐colesterol fueron halladas por cálculo matemático a partir de los 
triglicéridos, dividiendo a estos por cinco, y siempre que la concentración de 
triglicéridos en suero sea inferior a 400 mg/dL: 
VLDL‐Colesterol= Triglicéridos/5 
‐STATUS EN VITAMINAS: 
La determinación de situación en riboflavina se realizó mediante la determinación del 
coeficiente de activación de la eritrocito glutation reductasa (α‐EGR) (197), cuyo fundamento 
consiste en la cuantificación de la actividad de la eritrocito glutation reductasa (EGR) en 
condiciones basales y después de añadir un exceso del coenzima flavín adenín dinucleotido 
(FAD) (dependiente de la riboflavina), a partir de una muestra de sangre hemolizada 
(C.V.=4.4%). 
Tanto el ácido fólico sérico, como el eritrocitario y la vitamina B12 se determinan 
simultáneamente, por un método de radioinmunoensayo (198, 199), según el Kit de ensayo de 
Ciba Corning MAGIC. Es un ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina B12 y el 
fólico del paciente se mezclan con cantidades constantes de 57Co vitamina B12 y 121I fólico. Una 
vez liberados de las proteínas fijadoras endógenas, se ponen en contacto con proteína fijadora 
de fólico y factor intrínseco purificado, ambos unidos a soportes magnéticos. La relación de la 
radioactividad entre la molécula fijada y la no fijada, se realiza mediante separación magnética y 




                                   
                               
                       
 
                             
                           
                               
                                 
                                 
                           
                                           
                             
                 
 
                           
 
   
Material y métodos 
marcada en éste, menor será la cantidad de vitamina B12 y fólico que se une al factor intrínseco 
y FBP (folic binding protein), es decir, mejor será la situación vitamínica del paciente y viceversa 
(C.V.=4.8% para la vitamina B12 y C.V.= 6% para el ácido fólico). 
Para la determinación de las vitaminas A y E se utilizó el método de determinación 
conjunta por Cromatografía Líquida de Alta Eficacia (HPLC) de fase inversa, según el método 
desarrollado por Cuesta y Castro (200). Se utilizó como fase móvil una mezcla de metanol: agua 
(95:5) a un flujo de 2.0 mL/min. Se empleó una columna ODS‐C2 Spherisorb de 5 μm de tamaño 
de partícula y de dimensiones 4 por 125 mm. La determinación se llevó a cabo en un 
cromatógrafo Varian 5000, con un detector ultravioleta visible de longitud de onda variable de 
la misma marca. La detección se hizo a 325 nm para la vitamina A y a 294 nm para la vitamina E, 
3 minutos después. Se utilizó como estándar interno acetato de retinilo y acetato de tocoferilo 
(C.V.=2.4% para el retinol y C.V.=2.8% para el tocoferol). 
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Cuadro 4. Valores de referencia y unidades de los parámetros bioquímicos estudiados: 
Parámetros bioquímicos Valores de referencia 






Folato sérico (ng/mL)2,3 >3 
>6 
Folato eritrocitario (ng/mL)2,3 >100 
>150 
Cianocobalamina (pg/dL)2 >100 
α‐EGR2  ≤1.2 
Retinol (µg/dL)2,3 30‐80 
Tocoferol (µg/dL)2,3 5‐18 
1 Fischbach, 1996; 2 Painter y Smith, 1996; 3 Andrés y Povea, 2006 
3.2.5. Estudio sanitario 
El estudio sanitario recogió información sobre el padecimiento de patologías, consumo 
de fármacos, suplementos y preparados dietéticos. 
Además, se tomó la presión correspondiendo al promedio de tres medidas tomadas en 
el brazo derecho, con el individuo sentado y con una diferencia de tiempo entre toma y toma 
de, al menos, 5 minutos (201). Para las mediciones se utilizó un esfigmomanómetro Hawksley 
(WA Baum Co, Copaigue, NY), empleando la fase I de Korotkoff para definir la tensión sistólica y 




                           
                           
                           
                         




                         
                           
                       
 
                           
                     
 
               
                
 
                                     
                                 
                           
    
 
                   
 
Material y métodos 
Una vez valorada la situación nutricional y sanitaria del colectivo, se han analizado las 
diferencias en el consumo de alimentos, energía, nutrientes, fibra y alcohol en función del 
consumo habitual de lácteos. También se analizaron las diferencias en el peso (y padecimiento 
de sobrepeso/obesidad), a nivel sanguíneo (lípidos y lipoproteínas séricas) y de tensión arterial 
en función del consumo de productos lácteos. 
3.2.6. Análisis estadístico 
Los datos del estudio fueron codificados y procesados en el programa estadístico RSIGMA 
BABEL software (1192). Para localizar los posibles errores cometidos en la codificación de los 
datos se procedió a la depuración de los mismos en varias ocasiones. 
Para cada uno de los parámetros evaluados se calcularon los valores medios y desviación 
típica. Estos cálculos se obtuvieron para los siguientes grupos de análisis: 
‐Sexo 
‐Consumo ≥1 ración de lácteos al día o inferior 
‐Consumo ≥2 ración de lácteos al día o inferior 
Se aplicó la prueba de la "t" de Student y el análisis de varianza de una vía (para conocer 
las diferencias entre medias). En los casos en los que la distribución de los resultados no fue 
homogénea, se aplicó pruebas estadísticas no paramétricas como el test de Mann‐Whitney y de 
Kruskal‐Wallis, respectivamente. 



























                           


























       















                           
                 
       
       
       
     













           
           











        
Resultados 
4. RESULTADOS 
Tabla 1.‐ Características de la muestra objeto de estudio. Diferencias en función del sexo (X±DS). 


























Máxima (mm Hg) 







** P<0.01, *** P<0.001 
Tabla 2.‐ Porcentaje de individuos con sobrepeso/obesidad o con elevación en las cifras de tensión 
arterial (% de individuos). Diferencias en función del sexo. 
TOTAL VARONES MUJERES 
Desviaciones del peso corporal 
Déficit ponderal (IMC<20 kg/m2) 
Sobrepeso (25>IMC<30 kg/m2) 










Cifras elevadas para la Tensión Arterial 
Máxima > 160 mm Hg 











                   


























































            
Resultados 
Tabla 3.‐ Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del sexo. 
TOTAL VARONES MUJERES 
Cereales 200.4±109.9 255.8±119.7 *** 145.6±62.5 *** 
Lácteos 393.9±265.4 401.3±308.0 386.5±216.7 
Huevos 36.8±32.7 44.1±39.2 ** 29.7±22.7 ** 
Azúcares 16.0±18.5 16.1±18.8 16.0±18.2 
Aceites 36.1±18.5 35.6±15.8 36.7±21.0 
Verduras 269.5±145.1 275.7±150.6 263.4±140.1 
Legumbres 13.7±17.9 16.6±20.0 * 10.8±15.0 * 
Frutas 238.7±212.0 262.5±254.3 215.1±157.6 
Carnes 174.8±104.7 202.4±102.7 *** 147.4±100.0 *** 
Pescados 76.5±71.4 81.0±84.1 72.0±56.1 
Bebidas alcohólicas 59.9±127.2 80.7±143.4 * 39.3±105.8 * 
Bebidas no alcohólicas 187.0±235.4 211.9± 221.8 162.4±247.0 
Varios 60.1±59.3 66.6±63.2 53.7±54.7 
Precocinados 23.8±37.1 30.6±42.4 ** 17.0±29.5 ** 




                         
       
     
































































































































            
 
Resultados 
Tabla 4.‐ Ingesta diaria de energia y nutrientes. Diferencias en función del sexo (X±DS). 
TOTAL VARONES MUJERES 
Energía: Ingesta (kcal/día) 2447.6±728.6 2820.2±782.0 *** 2079.3±425.8 *** 
Contr. Gasto teórico (%) 93.2±21.9 88.8±22.4 ** 97.5±20.7 ** 
Infravaloración (kcal) 222.3±602.7 383.8±694.5 *** 62.7±444.8 *** 
% Infravaloración 6.8±21.9 11.2±22.4 ** 2.5±20.7 ** 
Proteínas (g/día) 97.0±35.8 111.7±40.9 *** 82.5±21.9 *** 
Lípidos (g/día) 114.6±38.0 127.0±38.9 *** 102.4±33.0 *** 
Hidratos de Carbono (g/día) 262.5±98.0 313.2±105.8 *** 212.3±55.0 *** 
Fibra (g/día) 18.8±10.5 22.0±12.9 *** 15.7±5.9 *** 
Alcohol (g/día) 5.4±11.9 7.1±13.3 * 3.7±10.2 * 
Colesterol (mg/día) 421.0±218.9 487.6±261.2 *** 355.2±140.0 *** 
(mg/1000 kcal) 173.0±67.7 172.2±67.8 173.7±68.1 
Tiamina (mg/día) 1.4±0.6 1.6±0.7 *** 1.3±0.4 *** 
Riboflavina (mg/día) 1.8±0.7 2.0±0.8 ** 1.6±0.5 ** 
Niacina (mg/día) 35.1±14.0 40.5±15.9 *** 29.8±9.4 *** 
Piridoxina (mg/día) 1.8±0.8 2.1±0.9 *** 1.6±0.5 *** 
Folatos (µg/día) 190.3±89.3 204.1±102.6 176.6±71.9 
Cianocobalamina (µg/día) 6.6±6.9 7.1±7.2 6.2±6.6 
Acido ascórbico (mg/día) 131.5±80.3 141.2±93.7 122.0±63.6 
Vitamina A (µg/día) 1012.8±1088.4 1132.8±1348.5 894.3±737.3 
Vitamina D (µg/día) 5.7±6.4 6.6±8.2 4.8±3.9 
Vitamina E (mg/día) 7.4±4.3 7.8±4.5 7.1±4.0 
Calcio (mg/día) 948.6±436.3 1013.1±515.8 884.9±331.0 
Hierro (mg/día) 13.2±5.1 15.3±5.5 *** 11.2±3.6 *** 
Yodo (µg/día) 69.3±31.4 75.4±36.4 * 63.4±24.2 * 
Zinc (mg/día) 11.4±4.2 13.3±4.7 *** 9.5±2.6 *** 





























                           
       
   




















































        
 
Resultados 
Tabla 5.‐ Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del sexo (X±DS). 
TOTAL VARONES MUJERES 
Perfil calórico 











































                             
           






































































            
Resultados 
Tabla 6.‐ Contribución de la ingesta de nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas (%). 
Diferencias en función del sexo (X±DS). 









Tiamina 130.3±31.5 127.1±43.3 133.6±39.6 
Riboflavina 108.9±35.3 103.3±33.7 * 114.5±36.1 * 
Niacina 192.5±59.9 194.3±68.3 190.7±50.5 
Piridoxina 107.7±44.0 114.9±51.5 100.6±33.8 
Folatos 95.1±44.7 102.1±51.3 88.3±36.0 
Cianocobalamina 331.3±345.3 352.7±360.8 310.1±330.0 
Acido ascórbico 219.2±133.8 235.3±156.1 203.3±105.9 
Vitamina A 112.5±115.0 113.3±134.9 111.8±92.2 
Vitamina D 113.7±128.4 131.2±163.0 96.5±78.2 
Vitamina E 61.9±35.6 64.6±37.6 59.3±33.6 
Calcio 118.6±54.5 126.6±64.5 110.6±41.4 
Hierro 107.2±61.3 152.7±55.0 *** 62.1±19.9 *** 
Yodo 55.7±24.1 53.8±26.0 57.6±22.0 
Zinc 75.7±28.3 88.5±31.6 *** 63.0±17.1 *** 
Magnesio 82.6±32.4 91.6±39.9 ** 73.8±19.1 ** 




                                   
         
       















































































































































Tabla 7.‐ Porcentaje de ingestas inferiores a las recomendas (IR) y al 75% de las IR (% de individuos). 
Diferencias en función del sexo. 
TOTAL VARONES MUJERES 






















Tiamina 6.4 24.0 7.1 28.2 5.8 19.8 
Riboflavina 16.4 46.2 22.4 57.6 10.5 34.9 
Niacina 0 2.3 0 2.4 0 2.3 
Folatos 31.6 67.3 30.6 62.4 32.6 72.1 
Cianocobalamina 1.2 4.7 2.4 4.7 0 4.7 
Piridoxina 16.4 52.0 14.1 48.2 18.6 55.8 
Acido ascórbico 9.4 17.0 8.2 15.3 10.5 18.6 
Vitamina A 38.0 62.0 43.5 65.9 32.6 58.1 
Retinol 49.7 66.1 41.2 57.6 58.1 74.4 
Carotenos 46.8 62.0 51.8 67.1 41.9 57.0 
Vitamina D 51.5 60.8 52.9 63.5 50 58.1 
Vitamina E 76.0 90.1 75.3 89.4 76.7 90.7 
Calcio 15.2 43.3 9.4 41.2 20.9 45.3 
Hierro 40.9 53.8 1.2 12.9 80.2 94.2 
Yodo 83.0 96.5 84.7 96.5 81.4 96.5 
Zinc 56.7 83.6 38.8 69.4 74.4 97.7 
Magnesio 49.7 81.3 42.4 70.6 57.0 91.9 
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Tabla 8.‐ Consumo de productos lácteos (g/día). Diferencias en función del sexo. 
TOTAL VARONES MUJERES 
Leche 303.6±239.2 309.3±270.2 298.0±205.4 
Entera 177.5±207.3 207.7±248.3 147.7±152.3 
Semidesnatada 69.4±181.2 52.4±171.2 86.3±190.1 
Desnatada 56.0±140.1 48.1±137.1 63.8±143.3 
Condensada 0.4±3.8 0.8±5.3 0.0±0.0 
En Polvo 0.2±1.9 0.3±2.6 0.1±0.9 
Yogur 58.8±67.0 57.0±74.9 60.5±58.5 
Natural 43.0±56.2 44.0±60.6 42.1±51.8 
Desnatado 10.9±42.1 8.9±49.5 * 12.8±33.5 * 
Sabores 4.9±17.0 4.1±13.9 5.7±19.7 
Queso 29.9±43.8 33.6±51.5 26.2±34.5 
Fresco y Tipo “Petit” 3.4±18.6 3.2±14.1 3.6±22.2 
Burgos 5.0±26.8 6.4±36.7 3.5±10.1 
Bola 4.5±10.3 5.0±12.1 4.0±8.2 
Manchego fresco 2.0±13.8 1.3±7.8 2.8±17.8 
Manchego semicurado 7.3±16.9 8.2±17.5 6.5±16.5 
Manchego curado 1.4±5.5 1.2±4.3 1.5±6.5 
Porciones 3.8±8.5 5.3±10.3 * 2.4±5.9 * 
Cabrales 0.1±0.5 0.1±0.7 0.0±0.4 
Gruyere 2.0±8.2 2.7±1.3 1.3±5.3 
Roquefort 0.4±3.5 0.3±1.6 0.6±4.8 





                     








































































Tabla 9.‐ Consumo de productos lácteos (raciones/día). Diferencias en función del sexo. 
TOTAL VARONES MUJERES 
Leche 1.2±1.0 1.3±1.1 1.2±0.8 
Entera 0.7±0.8 0.8±1.0 0.6±0.6 
Semidesnatada 0.3±0.7 0.2±0.7 0.3±0.8 
Desnatada 0.2±0.6 0.2±0.5 0.3±0.6 
Otros tipos 0.0±0.2 0.04±0.2 0.01±0.1 
Yogur 0.5±0.5 0.5±0.6 0.5±0.5 
Natural 0.3±0.4 0.4±0.5 0.3±0.4 
Desnatado 0.1±0.3 0.07±0.4 * 0.1±0.3 * 
Sabores 0.0±0.1 0.03±0.1 0.05±0.2 
Queso 0.9±1.1 1.0±1.2 0.8±0.9 
Tipo “petit” 0.1±0.3 0.05±0.2 0.06±0.4 
Fresco 0.1±0.5 0.1±0.6 0.1±0.3 
Semicurado 0.4±0.6 0.4±0.7 0.3±0.6 
Curado 0.7±0.9 0.8±1.0 0.6±0.8 
Variedad de lácteos 
consumidos 3.4±1.5 3.4±1.7 3.4±1.3 





                               
     






























































































            
Resultados 
Tabla 10.‐Nutrientes aportados por los lácteos (% de la ingesta diaria que queda cubierta por el 
consumo de lácteos). 
TOTAL VARONES MUJERES 
Energía 12.9±6.6 11.7±6.3 * 14.1±6.7 * 
Proteínas 19.8±10.3 17.2±9.0 ** 22.4±10.8 ** 
Hidratos de Carbono 9.5±5.8 7.9±4.8 *** 11.1±6.2 *** 
Lípidos 14.1±8.5 13.8±8.4 14.4±8.7 
Ácidos grasos saturados 25.0±14.3 24.9±13.3 25.0±15.3 
Ácidos grasos monoinsaturados 9.2±6.4 9.4±6.5 9.0±6.3 
Ácidos grasos poliinsaturados 3.4±2.7 3.5±2.9 3.2±2.5 
Colesterol 12.6±8.8 11.9±8.3 13.3±9.2 
Tiamina 11.5±6.5 10.4±6.7 * 12.5±6.6 * 
Riboflavina 40.2±15.0 37.6±15.0 * 42.8±14.5 * 
Niacina 11.1±7.3 10.0±6.3 12.2±8.1 
Piridoxina 11.0±6.4 9.9±5.7 * 12.1±7.0 * 
Folatos 10.6±7.4 10.3±7.3 10.9±7.5 
Cianocobalamina 26.1±16.1 22.9±13.7 * 29.2±17.7 * 
Acido ascórbico 5.7±4.7 5.4±4.6 5.9±4.9 
Vitamina A 21.6±14.8 22.8±15.6 20.4±13.9 
Vitamina D 5.4±7.1 5.8±8.2 4.9±5.9 
Vitamina E 6.2±5.2 6.6±5.8 5.7±4.5 
Calcio 61.9±17.5 59.1±18.6 * 64.6±16.0 * 
Hierro 3.8±2.5 3.4±2.2 4.2±2.7 
Yodo 43.5±22.9 40.4±22.8 46.6±22.7 
Zinc 17.9±9.9 15.4±8.3 ** 20.3±10.7 ** 
Magnesio 19.6±9.5 17.8±9.5 * 21.4±9.1 * 




                           
           










































































Tabla 11.‐Nutrientes aportados por los lácteos (% de las ingestas diarias recomendadas que queda 
cubierta por el consumo de lácteos). 









Tiamina 14.4±8.6 12.5±8.0 ** 16.3±8.9 ** 
Riboflavina 45.8±26.7 40.5±25.1 ** 51.1±27.3 ** 
Niacina 20.8±14.4 19.0±13.4 22.5±15.2 
Piridoxina 11.2±7.2 10.7±7.8 11.7±6.6 
Folatos 8.3±7.8 9.9±9.3 8.6±5.8 
Cianocobalamina 67.7±50.2 69.0±56.9 66.5±43.0 
Acido ascórbico 9.4±7.2 9.6±8.3 9.2±5.9 
Vitamina A 18.8±14.2 18.9±15.7 18.7±12.6 
Vitamina D 2.6±2.0 2.8±2.3 2.3±1.6 
Vitamina E 3.1±2.6 3.5±3.1 2.7±1.9 
Calcio 77.8±50.6 80.4±58.9 75.3±41.0 
Hierro 3.7±3.2 5.0±3.9 *** 2.5±1.5 *** 
Yodo 24.7±18.0 22.0±18.0 27.3±17.6 
Zinc 13.1±9.0 13.6±10.3 12.7±7.5 
Magnesio 15.9±10.1 15.8±11.6 15.9±8.5 




                     


























































       
       
     
     
             



























Tabla 12.‐ Parámetros hematológicos y bioquímicos. Diferencias en función del sexo (X±DS). 
TOTAL VARONES MUJERES 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) 4.7±0.5 5.0±0.4 *** 4.3±0.3 *** 
Hemoglobina (g/dL) 14.2±1.4 15.3±1.0 *** 13.2±1.0 *** 
Hematocrito (%) 41.8±4.0 44.6±3.0 *** 39.3±2.8 *** 
VCM (3) 90.1±4.9 89.6±4.4 90.6±5.3 
CHCM (%) 33.8±1.6 34.1±1.5 ** 33.6±1.6 ** 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 71.1±36.9 86.8±43.3 *** 57.2±22.4 *** 
Colesterol (mg/dL) 188.3±32.9 187.6±35.1 189.0±31.3 
HDL‐Colesterol (mg/dL) 56.3±14.6 47.6±12.5 *** 62.7±12.6 *** 
LDL‐Colesterol (mg/dL) 119.0±29.5 124.3±33.6 115.2±25.7 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) 14.2±7.4 17.4±8.7 *** 11.4±4.5 *** 
LDL‐Colesterol/HDL‐Colesterol 2.3±1.0 2.9±1.2 *** 1.9±0.6 *** 
Colesterol/HDL‐Colesterol 3.6±1.2 4.2±1.4 *** 3.1±0.7 *** 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) 6.6±2.2 6.3±2.6 6.8±2.0 
Folato eritrocitario (ng/mL) 289.9±91.8 282.4±111.0 292.8±84.1 
Cianocobalamina (pg/dL) 474.9±171.3 442.5±171.1 487.1±170.9 
‐EGR 1.1±0.1 1.1±0.1 ** 1.2±0.1 ** 
Vitamina A (g/dL) 36.8±13.5 37.2±15.2 36.3±11.4 
Vitamina E (mg/L) 8.3±2.9 8.3±3.2 8.4±2.7 




                       






































































       
 




             






































       
Resultados 
Tabla 13.‐ Porcentaje de jóvenes con parámetros hematológicos y bioquímicos deficitarios o excesivos. 
Diferencias en función del sexo (%). 
Límites de 
normalidad 
Total Varones Mujeres 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) >4.5 */>4.2 # 20.1 6.4 32.6 
Hemoglobina (g/dL) >13 */>12 # 3.7 0 7 
Hematocrito (%) >36 5.5 0 10.5 
VCM (3) 80‐94 1.8/22 1.3/14.1 2.3/29.1 
CHCM (%) 32‐36 7.9 5.1 10.5 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 109‐140 5.2 9.6 1.2 
Colesterol (mg/dL) <200 34.8 32.9 36.6 
<250 4.5 4.1 4.9 
HDL‐Colesterol (mg/dL) >35 5 10.1 1.2 
LDL‐Colesterol (mg/dL) <190 2.1 5.1 0 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) <40 0.6 1.4 0 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) >3 1 0 1.4 
>6 42.6 54.8 35.6 
Folato eritrocitario (ng/mL) >100 0 0 0 
>150 1 3.6 0 
Cianocobalamina (pg/dL) >100 0 0 0 
‐EGR >1.2 27.4 22.1 32.1 
Vitamina A (g/dL) 30‐80 35.3 37.7 32.8 
Vitamina E (mg/L) 5‐18 16.8 19.7 13.7 
* Varones, # Mujeres 
80 
  
                       
                                 
               
 
                           
       




















       








                               
                   
   
Resultados 
ESTUDIO EN FUNCION DEL NÚMERO DE RACIONES DE LÁCTEOS: Diferencias de hábitos 
alimentarios y situación nutricional de los jóvenes en función de que su consumo de lácteos sea menor 
de 1 ración/día o superior a esta cantidad 
Tabla 14.‐ Caracteristicas de la muestra objeto de estudio. Diferencias en función del número raciones 
de lácteos consumidas (X±DS). 




















Máxima (mm Hg) 





** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo (S) o del 
consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 15.‐ Porcentaje de individuos con sobrepeso/obesidad o con elevación en las cifras de tensión 
arterial (% de individuos). Diferencias en función del sexo. 
<1 RACIÓN DE 
LÁCTEOS/DIA 
1 RACIÓN DE 
LÁCTEOS/DIA 
Desviaciones del peso corporal 
Déficit ponderal (IMC<20 kg/m2) 
Sobrepeso (25>IMC<30 kg/m2) 







Cifras elevadas para la Tensión Arterial 
Máxima > 160 mm Hg 





Sin diferencias significativas entre grupos aplicando el test de la Chi2. 
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Resultados 
Tabla 16.‐ Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del número raciones de lácteos 
consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Cereales 204.8±129.2 S*** 199.9±108.2 S*** 
Lácteos 111.7±79.7 L*** 423.0±260.7 L*** 
Huevos 35.6±32.0 Lº 37.0±32.9 Lº 
Azúcares 7.7±8.7 16.9±19.0 
Aceites 35.1±18.1 36.2±18.6 
Verduras 358.5±156.9 L* 260.3±141.2 L* 
Legumbres 17.8±24.1 S** a* 13.2±17.1 S** a* 
Frutas 313.1±367.4 S** a* 231.0±189.3 S** a* 
Carnes 136.8±82.4 178.7±106.2 
Pescados 92.5±63.6 74.8±72.1 
Bebidas alcohólicas 69.3±118.6 58.9±128.4 
Bebidas no alcohólicas 183.8±197.7 187.3±239.5 
Varios 79.4±60.4 58.1±59.0 
Precocinados 36.1±39.1 22.5±36.7 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 17.‐ Ingesta de energia y nutrientes. Diferencias en función del número raciones de lácteos 
consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Energía: Ingesta (kcal/día) 2379.1±591.4 S*** 2454.7±742.6 S*** 
Contr. Gasto teórico (%) 82.3±17.5 L º 94.3±22.1 L º 
Infravaloración (kcal) 575.0±612.4 S* L* 186.0±591.7 S* L* 
% Infravaloración 17.7±17.5 L º 5.7±22.1 L º 
Proteínas (g/día) 84.0±22.5 S** L* 98.4±36.7 S** L* 
Lípidos (g/día) 104.8±37.9 S* 115.6±38.0 S* 
Hidratos de Carbono (g/día) 270.0±113.3 S*** 261.7±96.7 S*** 
Fibra (g/día) 25.3±22.0 S*** L º a*** 18.1±8.3 S*** L º a*** 
Alcohol (g/día) 11.6±21.2 S º L** a** 4.7±10.4 S º L** a** 
Colesterol (mg/día) 367.2±234.9 S* 426.6±217.2 S* 
(mg/1000 kcal) 151.1±74.0 175.2±66.9 
Tiamina (mg/día) 1.3±0.5 S* 1.4±0.6 S* 
Riboflavina (mg/día) 1.3±0.3 S* L** 1.9±0.7 S* L** 
Niacina (mg/día) 32.2±7.6 S** 35.4±14.5 S** 
Piridoxina (mg/día) 1.9±0.9 S** 1.8±0.8 S** 
Folatos (µg/día) 218.4±124.1 S** a* 187.4±85.0 S** a* 
Cianocobalamina (µg/día) 5.8±7.0 6.7±6.9 
Acido ascórbico (mg/día) 159.7±81.3 128.6±79.9 
Vitamina A (µg/día) 1208.7±1002.3 992.6±1097.9 
Vitamina D (µg/día) 6.7±5.9 5.6±6.5 
Vitamina E (mg/día) 8.1±3.5 Sº 7.4±4.4 Sº 
Calcio (mg/día) 574.4±141.2 L*** 987.2±438.4 L*** 
Hierro (mg/día) 13.7±5.6 S*** 13.2±5.0 S*** 
Yodo (µg/día) 53.7±23.4 Sº L** 71.0±31.7 Sº L** 
Zinc (mg/día) 9.9±3.7 S*** L* 11.5±4.3 S*** L* 




1092.2±399.1 S*** L* 
2043.5±941.2 S** 
3136.9±1274.2 S*** 
1301.4±510.0 S*** L* 
2262.6±1014.1 S** 
3129.3±1066.6 S*** 
Calcio : Fósforo (mg/mg) 
Calcio : Sodio (mg/g) 
Calcio : Proteínas (mg/g) 
0.56±0.14 Sº L*** 
315.5±112.8 L** 
6.9±0.9 L*** 
0.78±0.23 Sº L*** 
493.3±247.0 L** 
10.3±3.2 L*** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 18.‐ Perfil de la dieta. Diferencias en función del número raciones de lácteos consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 







41.7±12.3 S** a* 
3.8±7.9 S** L*** a*** 
16.1±3.0 L* 
42.5±6.8 Sº 
39.9±7.2 S** a* 
1.3±2.8 S** L*** a*** 




10.0±3.9 S* L** 
19.1±7.0 S* 
5.6±2.0 









º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 19.‐ Contribución de los nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas. Diferencias en 
función del número raciones de lácteos consumidas (X±DS). 




126.6±109.9 S*** Lº a*** 
207.6±66.8 L* 
90.6±41.6 S*** Lº a*** 
Tiamina 120.0±38.7 131.4±41.7 
Riboflavina 76.9±17.8 L*** 112.2±35.0 L*** 
Niacina 176.1±36.0 Sº 194.2±61.7 
Piridoxina 109.6±49.4 S** a* 107.5±43.6 Sº 
Folatos 109.2±62.0 93.7±42.5 S** a* 
Cianocobalamina 289.2±349.9 335.6±345.7 
Acido ascórbico 266.1±135.5 214.4±133.2 
Vitamina A 129.3±99.7 110.8±116.6 
Vitamina D 133.3±118.6 111.7±129.6 
Vitamina E 67.7±28.8 Sº 61.3±36.3 Sº 
Calcio 71.8±17.6 L*** 123.4±54.8 L*** 
Hierro 122.6±70.7 S*** 105.6±60.3 S*** 
Yodo 41.6±17.3 L* 57.2±24.3 L* 
Zinc 66.0±25.0 S*** Lº 76.7±28.5 S*** Lº 
Magnesio 87.2±51.2 S*** a* 82.2±30.0 S*** a* 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Tabla 20.‐ Porcentaje de ingestas inferiores a las recomendas (IR) y al 75% de las IR (% de individuos). 
Diferencias en función del consumo de lácteos. 
<1 RACIÓN/DÍA 1 RACION/DÍA 
















Tiamina 6.3 37.5 6.5 22.6 
Riboflavina 56.3 81.3 12.3 42.6 
Niacina 0 0 0 2.6 
Folatos 31.3 68.8 31.6 67.1 
Cianocobalamina 12.5 12.5 0 3.9 
Piridoxina 18.8 43.8 16.1 52.9 
Acido ascórbico 0 0 10.3 18.7 
Vitamina A 25 50 39.4 63.2 
Retinol 62.5 68.8 48,4 65.8 
Carotenos 12.5 37.5 50.3 64.5 
Vitamina D 43.8 43.8 52.3 62.6 
Vitamina E 68.8 81.3 76.8 90.9 
Calcio 62.5 87.5 10.3 38.7 
Hierro 37.5 37.5 41.3 55.5 
Yodo 100 100 81.3 96.1 
Zinc 62.5 93.8 56.1 82.6 
Magnesio 68.8 81.3 47.7 81.3 
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Resultados 
Tabla 21.‐ Consumo de productos lácteos (g/día). Diferencias en función del número raciones de 
lácteos consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Leche 96.6±89.1 L*** 325.0±239.7 L*** 
Entera 48.3±75.3 L** 190.0±212.1 L** 
Semidesnatada 43.7±84.6 72.1±188.3 
Desnatada 4.6±15.8 61.3±146.0 
Condensada 0.0±0.0 0.4±3.9 
En Polvo 0.0±0.0 0.2±2.0 
Yogur 10.8±24.2 L** 63.7±68.0 L** 
Natural 10.8±24.2 L* 46.3±57.5 L* 
Desnatado 0.0±0.0 12.0±44.1 
Sabores 0.0±0.0 5.4±17.8 
Queso 
























Gruyere 0.0±0.0 0.1±0.6 
Roquefort 0.4±1.8 2.2±8.6 
0.0±0.0 0.5±3.7 
Total 111.7±79.7 L*** 423.0±260.7 L*** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Tabla 22.‐ Consumo de productos lácteos (raciones/día). Diferencias en función del número raciones 
de lácteos consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Leche 0.4±0.4 L*** 1.3±1.0 L*** 
Entera 0.2±0.3 L** 0.8±0.8 L** 
Semidesnatada 0.2±0.3 0.3±0.8 
Desnatada 0.0±0.1 0.2±0.6 
Otros tipos 0.0±0.0 0.0±0.2 
Yogur 0.1±0.2 L** 0.5±0.5 L** 
Natural 0.1±0.2 L* 0.4±0.5 L* 
Desnatado 0.0±0.0 0.1±0.4 
Sabores 0.0±0.0 0.04±0.1 
Queso 0.1±0.1 L** 0.9±1.1 L** 
Tipo “petit” 0.0±0.0 0.1±0.3 
Fresco 0.0±0.0 0.1±0.5 
Semicurado 0.0±0.1 L* 0.4±0.6 L* 
Curado 
Variedad de lácteos consumidos 
0.1±0.1 L** 0.8±0.9 L** 
1.6±1.0 L*** 3.6±1.4 L*** 
Raciones de lácteos totales 0.5±0.3 L*** 2.8±1.7 L*** 
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo 
(S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 23.‐Nutrientes aportados por los lácteos (% de la ingesta diaria que queda cubierta por el 
consumo de lácteos). 
<1 RACIÓN DE 
LÁCTEOS/DIA 
1 RACIÓN DE 
LÁCTEOS/DIA 
Energía 3.5±2.6 L*** 13.9±6.1 L*** 
Proteínas 5.2±2.8 L*** 21.3±9.5 L*** 
Hidratos de Carbono 2.7±1.8 L*** 10.2±5.6 L*** 
Lípidos 4.1±4.4 L*** 15.1±8.2 L*** 
Ácidos grasos saturados 7.2±9.7 L*** 26.8±13.5 L*** 
Ácidos grasos monoinsaturados 2.3±3.4 L*** 9.9±6.2 L*** 
Ácidos grasos poliinsaturados 0.7±0.9 L*** 3.6±2.7 L*** 
Colesterol 4.4±4.8 L*** 13.5±8.7 L*** 
Tiamina 3.3±2.2 L*** 12.3±6.2 L*** 
Riboflavina 15.3±9.2 L*** 42.7±12.9 L*** 
Niacina 2.2±2.0 L*** 12.0±7.0 L*** 
Piridoxina 3.4±3.4 L*** 11.8±6.2 L*** 
Folatos 2.0±2.1 L*** 11.5±7.1 L*** 
Cianocobalamina 11.3±12.3 L*** 27.5±15.8 L*** 
Acido ascórbico 1.4±1.5 L*** 6.1±4.7 L*** 
Vitamina A 5.5±5.5 L*** 23.3±14.4 L*** 
Vitamina D 2.3±3.2 5.7±7.3 
Vitamina E 1.4±1.4 L*** 6.6±5.2 L*** 
Calcio 26.4±13.8 65.6±13.3 L*** 
Hierro 0.8±0.6 L*** 4.1±2.4 L*** 
Yodo 18.7±20.0 L*** 46.1±21.7 L*** 
Zinc 5.1±3.1 L*** 19.2±9.4 L*** 
Magnesio 5.6±3.6 L*** 21.0±8.7 L*** 
*** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo (S) o del consumo de 
lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 24.‐Nutrientes aportados por los lácteos (% de las ingestas diarias recomendadas que queda 
cubierta por el consumo de lácteos). 







Tiamina 4.0±2.9 L*** 15.4±8.3 L*** 
Riboflavina 12.6±8.7 L*** 49.2±25.6 L*** 
Niacina 3.8±3.5 L*** 22.5±14.0 L*** 
Piridoxina 3.0±2.1 L*** 12.1±7.0 L*** 
Folatos 1.6±1.8 L*** 10.0±7.7 L*** 
Cianocobalamina 19.8±16.0 L*** 72.3±50.0 L*** 
Acido ascórbico 2.9±2.5 L*** 10.1±7.2 L*** 
Vitamina A 5.2±6.5 L*** 20.2±14.1 L*** 
Vitamina D 0.8±0.6 L*** 2.7±2.0 L*** 
Vitamina E 0.7±0.5 L*** 3.4±2.6 L*** 
Calcio 19.0±10.6 L*** a º 83.9±49.2 S* L*** a º 
Hierro 0.8±0.6 L*** 4.0±3.2 L*** 
Yodo 7.1±5.9 L*** 26.5±17.8 L*** 
Zinc 3.1±1.7 L*** 14.2±8.8 L*** 
Magnesio 4.1±2.6 L*** 17.1±9.8 L*** 
º p<0.1; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo (S) o del 
consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Tabla 25.‐ Parámetros hematológicos y bioquímicos. Diferencias en función del número raciones de 
lácteos consumidas (X±DS). 
<1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 1 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) 4.8±0.5 S*** 4.7±0.5 S*** 
Hemoglobina (g/dL) 14.4±1.1 S*** 14.2±1.5 S*** 
Hematocrito (%) 42.9±3.1 S*** 41.7±4.0 S*** 
VCM (3) 90.6±4.5 S* aº 90.1±5.0 S* aº 
CHCM (%) 33.4±1.0 33.9±1.6 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 68.0±19.8 Sº 71.4±38.1 Sº 
Colesterol (mg/dL) 188.5±30.5 188.3±33.3 
HDL‐Colesterol (mg/dL) 55.2±15.2 S*** 56.4±14.6 S*** 
LDL‐Colesterol (mg/dL) 121.8±23.9 118.8±30.1 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) 13.6±4.0 Sº 14.3±7.6 Sº 
LDL‐Colesterol/HDL‐Colesterol 2.4±0.8 S** 2.3±1.1 S** 
Colesterol/HDL‐Colesterol 3.6±0.9 S*** 3.6±1.2 S*** 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) 6.2±2.2 6.6±2.2 
Folato eritrocitario (ng/mL) 326.4±178.3 Sº a*** 286.7±81.4 Sº a*** 
Cianocobalamina (pg/dL) 449.6±208.7 477.0±168.9 
‐EGR 1.2±0.1 aº 1.1±0.1 aº 
Vitamina A (g/dL) 38.9±17.5 36.5±13.0 
Vitamina E (mg/L) 7.9±3.1 8.4±2.9 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 26.‐ Porcentaje de jóvenes con parámetros hematológicos y bioquímicos deficitarios o excesivos. 
Diferencias en función del consumo de lácteos (%). 
Limites de 
normalidad 
<1 RACION/DÍA 1 RACION/DÍA 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) >4.5 */>4.2 # 18.8 20.3 
Hemoglobina (g/dL) >13 */>12 # 0 4.1 
Hematocrito (%) >36 0 6.1 
VCM (3) 80‐94 6.3 1.4 
CHCM (%) 32‐36 6.3 8.1 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 109‐140 0 5.6 
Colesterol (mg/dL) <200 23.1 35.9 
<250 7.7 4.2 
HDL‐Colesterol (mg/dL) >35 0 5.5 
LDL‐Colesterol (mg/dL) <190 0 2.3 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) <40 0 0.7 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) >3 0 1.03 
>6 57.1 40.2 
Folato eritrocitario (ng/mL) >100 0 0 
>150 0 1.1 
Cianocobalamina (pg/dL) >100 0 0 
‐EGR >1.2 28.6 27.3 
Vitamina A (g/dL) 30‐80 30.8 35.8 
Vitamina E (mg/L) 5‐18 15.4 17.0 




                       
                                 
               
 
                           
       




















       








                               
                   
           
Resultados 
ESTUDIO EN FUNCION DEL NÚMERO DE RACIONES DE LÁCTEOS: Diferencias de hábitos 
alimentarios y situación nutricional de los jóvenes en función de que su consumo de lácteos sea menor 
de 2 raciones/día o superior a esta cantidad 
Tabla 27.‐ Características de la muestra objeto de estudio. Diferencias en función del número raciones 
de lácteos consumidas (X±DS). 




















Máxima (mm Hg) 





* p<0.05; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo (S) o del 
consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 28.‐ Porcentaje de individuos con sobrepeso/obesidad o con elevación en las cifras de tensión 
arterial (% de individuos). Diferencias en función del sexo. 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE 
LÁCTEOS/DIA 
Desviaciones del peso corporal 
Déficit ponderal (IMC<20 kg/m2) 
Sobrepeso (25>IMC<30 kg/m2) 







Cifras elevadas para la Tensión Arterial 
Máxima > 160 mm Hg 





Sin diferencias significativas entre grupos aplicando el test de la Chi2, comparando diferencias de 
porcentajes en función del consumo de lácteos y el sexo. 
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Resultados 
Tabla 29.‐ Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del número raciones de lácteos 
consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE LÁCTEOS/DIA 2 RACIONES DE LÁCTEOS/DIA 
Cereales 202.7±110.9 S*** 198.6±109.7 S*** 
Lácteos 230.5±101.3 L*** 521.6±283.6 L*** 
Huevos 37.8±28.5 S** 36.1±35.8 S** 
Azúcares 14.5±19.8 17.3±17.4 
Aceites 38.3±21.9 34.4±15.3 
Verduras 281.9±168.2 259.8±124.2 
Legumbres 15.0±17.8 S* 12.6±17.9 S* 
Frutas 221.7±217.7 252.0±207.6 
Carnes 152.9±90.2 S*** L* 191.8±112.3 S*** L* 
Pescados 69.4±51.5 82.1±83.5 
Bebidas alcohólicas 69.7±147.3 S* 52.2±109.1 S* 
Bebidas no alcohólicas 178.8±206.4 193.4±256.7 
Varios 58.2±61.2 61.6±58.0 
Precocinados 29.1±37.8 S* L º 19.7±36.1 S* L º 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 30.‐ Ingesta de energia y nutrientes. Diferencias en función del número raciones de lácteos 
consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE 
LÁCTEOS/DIA 
Energía: Ingesta (kcal/día) 2280.7±608.7 S*** L** 2578.1±788.8 S*** L** 
Contr. Gasto teórico (%) 88.0±21.7 S** L** 97.2±21.3 S** L** 
Infravaloración (kcal) 368.6±625.0 S*** L** 108.0±561.8 S*** L** 
% Infravaloración 12.0±21.7 S** L** 2.8±21.3 S** L** 
Proteínas (g/día) 83.5±23.6 S*** L*** 107.6±40.0 S*** L*** 
Lípidos (g/día) 104.8±33.1 S*** L** 122.3±40.0 S*** L** 
Hidratos de Carbono (g/día) 253.7±89.1 S*** 269.4±104.4 S*** 
Fibra (g/día) 18.9±11.8 S*** 18.7±9.4 S*** 
Alcohol (g/día) 6.8±14.9 Sº 4.3±8.8 Sº 
Colesterol (mg/día) 386.3±171.7 S*** Lº 448.2±247.1 S*** Lº 
(mg/1000 kcal) 173.8±70.4 172.3±65.9 
Tiamina (mg/día) 1.3±0.5 S*** L** 1.5±0.6 S*** L** 
Riboflavina (mg/día) 1.4±0.4 S*** L*** 2.1±0.8 S*** L*** 
Niacina (mg/día) 30.9±8.8 S*** L*** 38.4±16.3 S*** L*** 
Piridoxina (mg/día) 1.7±0.6 S*** L** 2.0±0.9 S*** L** 
Folatos (µg/día) 180.6±82.7 Sº 197.9±93.9 Sº 
Cianocobalamina (µg/día) 6.4±9.0 6.8±4.7 
Acido ascórbico (mg/día) 128.9±75.6 133.6±84.1 
Vitamina A (µg/día) 1007.7±1385.0 1016.8±791.0 
Vitamina D (µg/día) 4.5±4.3 L* 6.6±7.6 L* 
Vitamina E (mg/día) 7.0±3.4 7.7±4.8 
Calcio (mg/día) 1007.7±1385.0 Sº L*** 1016.8±791.0 Sº L*** 
Hierro (mg/día) 4.5±4.3 S*** 6.6±7.6 S*** 
Yodo (µg/día) 7.0±3.4 S* L*** 7.7±4.8 S* L*** 
Zinc (mg/día) 12.7±4.7 S*** L** 13.6±5.3 S*** L** 




1090.3±292.3 S*** L*** 
2059.3±934.1 S*** L* 
2867.6±855.1 S*** L** 
1431.5±579.0 S*** L*** 
2384.9±1042.8 S*** L* 
3335.1±1197.6 S*** L** 
Calcio :Fósforo (mg/mg) 
Calcio:Sodio (mg/g) 
Calcio:Proteínas (mg/g) 
0.64±0.19 S*** L*** 
254.7±101.7 S** L** 
2.1±0.9 S*** L*** 
0.84±0.22 S*** L*** 
303.0±119.9 S** L*** 
2.4±1.0 S*** L*** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 31.‐ Perfil de la dieta. Diferencias en función del número raciones de lácteos consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE 
LÁCTEOS/DIA 











38.9±7.5 S* L* 
1.2±2.5 




11.5±2.8 S* L*** 
20.1±5.0 S** 
5.3±1.6 S º 
13.2±3.0 S* L*** 
19.4±4.2 S** 




2.6±1.3 S* L* 
2.6±0.7 L*** 
2.3±0.8 S* L* 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 32.‐ Contribución de los nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas. Diferencias en 
función del número raciones de lácteos consumidas (X±DS). 







Tiamina 121.0±38.3 L** 137.6±42.5 L** 
Riboflavina 89.4±23.0 L*** 124.2±35.7 S* L*** 
Niacina 173.1±39.4 L*** 207.6±68.4 L*** 
Piridoxina 97.6±32.5 S* L*** 115.6±50.0 S* L** 
Folatos 90.3±41.3 S º 98.9±47.0 S º 
Cianocobalamina 322.1±451.3 338.5±233.8 
Acido ascórbico 214.9±125.9 222.6±140.2 
Vitamina A 111.2±140.0 113.6±91.8 
Vitamina D 90.6±86.8 L* 131.8±151.3 L* 
Vitamina E 58.6±28.5 64.5±40.3 
Calcio 83.9±17.5 Sº L*** 145.7±58.3 Sº L*** 
Hierro 102.0±57.3 S*** 111.2±64.3 S*** 
Yodo 46.9±19.1 L*** 62.6±25.4 L*** 
Zinc 67.7±25.8 S*** L*** 81.9±28.7 S*** L*** 
Magnesio 74.8±28.6 S*** L** 88.8±33.9 S*** L** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Tabla 33.‐ Porcentaje de ingestas inferiores a las recomendas (IR) y al 75% de las IR (% de individuos). 
Diferencias en función del consumo de lácteos. 
<2 RACIÓNES DE LÁCTEOS/DIA 2 RACIONES DE LÁCTEOS/DIA 
















Tiamina 13.3 30.7 1 18.8 
Riboflavina 32 72 4.2 26.0 
Niacina 0 2.7 0 2.1 
Folatos 36 73.3 28.1 62.5 
Cianocobalamina 2.7 8 0 2.1 
Piridoxina 18.7 58.7 14.6 46.9 
Acido ascórbico 9.3 13.3 9.4 19.8 
Vitamina A 42.7 68 34.4 57.3 
Retinol 64 77.3 38.5 57.3 
Carotenos 49.3 60 44.8 63.5 
Vitamina D 58.7 66.7 45.8 56.3 
Vitamina E 81.3 90.7 71.9 89.6 
Calcio 34.7 78.7 0 15.6 
Hierro 44 58.7 38.5 50 
Yodo 92 98.7 76 94.8 
Zinc 69.3 88 46.9 80.2 
Magnesio 62.7 92 39.6 72.9 
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Resultados 
Tabla 34.‐ Consumo de productos lácteos (g/día). Diferencias en función del número raciones de 
lácteos consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE LÁCTEOS/DIA 
Leche 186.7±105.3 L*** 394.9±273.0 L*** 
Entera 119.9±116.6 Sº L** 222.6±248.2 Sº L** 
Semidesnatada 38.7±86.3 L* 93.4±227.2 L* 
Desnatada 28.0±75.1 L* 77.9±172.1 L* 
Condensada 0.0±0.0 0.7±5.0 
En Polvo 0.1±0.9 0.3±2.4 
Yogur 31.8±37.7 L*** 79.9±76.8 L*** 
Natural 24.5±35.0 L*** 57.5±64.9 L*** 
Desnatado 3.9±14.0 Lº 16.3±54.4 Lº 
Sabores 3.4±12.5 6.1±19.8 
Queso 10.8±14.1 L*** 44.8±52.6 L*** 
Queso fresco y Tipo “Petit” 0.2±1.8 L* 5.9±24.5 L* 
Burgos 2.1±9.0 7.2±34.8 
Bola 2.9±5.9 Lº 5.7±12.6 Lº 
Manchego fresco 0.7±4.6 3.1±17.9 
Manchego semicurado 1.8±5.5 L*** 11.6±21.2 L*** 
Manchego curado 0.2±0.8 L** 2.3±7.2 L** 
Porciones 2.2±5.3 S* L* 5.1±10.2 S* L* 
Cabrales 0.0±0.0 0.1±0.7 
Gruyere 0.6±2.4 L* 3.1±10.6 L* 
Roquefort 0.1±0.5 0.7±4.7 
Total 230.5±101.3 L*** 521.6±283.6 L*** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 35.‐ Consumo de productos lácteos (raciones/día). Diferencias en función del número raciones 
de lácteos consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE LÁCTEOS/DIA 2 RACIONES DE LÁCTEOS/DIA 
Leche 0.8±0.4 S*** 1.6±1.1 S*** 
Entera 0.5±0.5 S* L** 0.9±1.0 S* L** 
Semidesnatada 0.2±0.3 L** 0.4±0.9 L* 
Desnatada 0.1±0.3 L** 0.3±0.7 L* 
Otros tipos 0.0±0.1 aº 0.0±0.2 aº 
Yogur 0.3±0.3 S*** 0.6±0.6 S*** 
Natural 0.2±0.3 S*** 0.5±0.5 S*** 
Desnatado 0.0±0.1 Lº 0.1±0.4 Lº 
Sabores 0.0±0.1 0.0±0.2 
Queso 0.3±0.4 L*** 1.3±1.3 L*** 
Tipo “petit” 0.0±0.0 L* 0.1±0.4 L* 
Fresco 0.0±0.2 0.2±0.6 
Semicurado 0.1±0.3 L*** 0.6±0.7 L*** 
Curado 0.3±0.3 L*** 1.1±1.1 L*** 
Variedad de lácteos consumidos 
2.8±1.3 L*** 4.0±1.4 L*** 
Raciones de lácteos totales 1.3±0.5 L*** 3.5±1.8 L*** 
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia 
del sexo (S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 36.‐Nutrientes aportados por los lácteos (% de la ingesta diaria que queda cubierta por el 
consumo de lácteos). 
<2 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 2 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Energía 8.0±3.9 S*** L*** 16.7±5.7 S*** L*** 
Proteínas 12.8±6.6 S*** L*** 25.2±9.3 S*** L*** 
Hidratos de Carbono 6.1±3.7 S*** L*** 12.2±5.7 S*** L*** 
Lípidos 8.7±5.7 L*** 18.3±8.1 L*** 
Ácidos grasos saturados 16.3±11.6 L*** 31.8±12.5 L*** 
Ácidos grasos monoinsaturados 5.4±4.3 L*** 12.1±6.3 L*** 
Ácidos grasos poliinsaturados 1.8±1.5 L*** 4.6±2.9 L*** 
Colesterol 8.4±6.0 L*** 16.0±9.2 L*** 
Tiamina 8.0±4.6 S** L*** 14.2±6.4 S** L*** 
Riboflavina 30.6±12.6 S** L*** 47.7±12.1 S** L*** 
Niacina 6.9±4.4 S* L*** 14.4±7.5 S* L*** 
Piridoxina 7.1±3.5 S** L*** 14.0±6.7 S** L*** 
Folatos 6.7±4.8 L*** 13.7±7.6 L*** 
Cianocobalamina 18.5±13.0 S** L*** 31.9±15.9 S** L*** 
Acido ascórbico 3.9±3.2 L*** 7.1±5.2 L*** 
Vitamina A 15.1±12.1 L*** 26.7±14.7 L*** 
Vitamina D 3.8±4.0 L* 6.6±8.6 L* 
Vitamina E 3.8±3.1 L*** 8.0±5.7 L*** 
Calcio 49.4±17.1 S***L*** 71.6±10.3 S** L*** 
Hierro 2.2±1.3 S** L*** 5.1±2.5 S** L*** 
Yodo 33.9±19.1 S** L*** 51.1±22.9 S** L*** 
Zinc 11.4±6.2 S*** L*** 22.9±9.3 S*** L*** 
Magnesio 13.1±6.1 S*** L*** 24.7±8.5 S*** L*** 
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo 
(S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Resultados 
Tabla 37.‐ Nutrientes aportados por los lácteos (% de las ingestas diarias recomendadas que queda 
cubierta por el consumo de lácteos). 
<2 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 2 RACIÓN DE LÁCTEOS/DIA 
Energía 
Proteínas 
6.9±3.4 S*** L*** 
21.6±9.4 S** L*** 
16.2±6.8 S*** L*** 
56.2±28.4 S** L*** 
Tiamina 8.9±4.4 S*** L*** 18.7±8.7 S*** L*** 
Riboflavina 27.6±12.8 S*** L*** 60.0±26.2 S*** L*** 
Niacina 11.3±6.6 S* L*** 28.2±14.5 S* L*** 
Piridoxina 6.4±2.8 L*** 15.0±7.4 L*** 
Folatos 5.0±3.2 L*** 12.6±8.6 L*** 
Cianocobalamina 37.1±17.5 L*** 91.3±54.4 L*** 
Acido ascórbico 5.7±3.0 L*** 12.3±8.2 L*** 
Vitamina A 10.7±7.6 L*** 25.1±15.1 L*** 
Vitamina D 1.4±0.8 L*** 3.5±2.2 L*** 
Vitamina E 1.7±1.1 S* L*** 4.2±2.8 S* L*** 
Calcio 41.9±16.4 L*** 105.9±50.6 L*** 
Hierro 1.9±1.1 S*** L*** a*** 5.1±3.5 S*** L*** a*** 
Yodo 15.1±8.6 S* L*** 32.1±19.8 S* L*** 
Zinc 6.8±2.7 L*** 18.1±9.1 L*** 
Magnesio 9.0±3.7 L*** 21.3±10.3 L*** 
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo 
(S) o del consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
a: interacción con la variable SEXO 
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Tabla 38.‐ Parámetros hematológicos y bioquímicos. Diferencias en función del número raciones de 
lácteos consumidas (X±DS). 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE 
LÁCTEOS/DIA 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) 4.7±0.5 S*** 4.7±0.5 S*** 
Hemoglobina (g/dL) 14.3±1.4 S*** 14.2±1.5 S*** 
Hematocrito (%) 42.0±4.0 S*** 41.7±3.9 S*** 
VCM (3) 90.5±5.2 89.8±4.7 
CHCM (%) 33.9±1.6 Sº 33.8±1.6 Sº 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 69.0±33.8 S*** 72.7±39.1 S*** 
Colesterol (mg/dL) 183.6±33.2 191.7±32.5 
HDL‐Colesterol (mg/dL) 55.4±12.8 S*** 57.1±15.9 S*** 
LDL‐Colesterol (mg/dL) 115.3±28.5 Sº 122.0±30.2 Sº 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) 13.8±6.8 S*** 14.5±7.8 S*** 
LDL‐Colesterol/HDL‐Colesterol 2.2±0.8 S*** 2.4±1.1 S*** 
Colesterol/HDL‐Colesterol 3.5±1.0 S*** 3.7±1.3 S*** 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) 6.8±2.4 6.5±1.9 
Folato eritrocitario (ng/mL) 295.4±104.4 285.6±81.5 
Cianocobalamina (pg/dL) 441.0±171.2 Lº 501.6±168.0 Lº 
‐EGR 1.1±0.1 S*** 1.1±0.1 S*** 
Vitamina A (g/dL) 37.1±13.4 36.4±13.6 
Vitamina E (mg/L) 8.1±3.0 8.6±2.9 
º p<0.1; *** p<0.001: Diferencias significativas teniendo en cuenta la influencia del sexo (S) o del 
consumo de lácteos (L) utilizando un ANOVA de dos vías 
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Resultados 
Tabla 39.‐ Porcentaje de jóvenes con parámetros hematológicos y bioquímicos deficitarios o excesivos. 
Diferencias en función del consumo de lácteos (%). 
Limites de 
normalidad 
<2 RACIÓNES DE 
LÁCTEOS/DIA 
2 RACIONES DE 
LÁCTEOS/DIA 
HEMATOLOGÍA 
Hematíes (mill/mm3) >4.5 */>4.2 # 20 18.8 
Hemoglobina (g/dL) >13 */>12 # 2.7 4.2 
Hematocrito (%) >36 4 6.3 
VCM (3) 80‐94 1.3 2.1 
CHCM (%) 32‐36 2.7 11.5 
LÍPIDOS 
Triglicéridos (mg/dL) 109‐140 4 5.2 
Colesterol (mg/dL) <200 24 37.5 
<250 5.3 3.1 
HDL‐Colesterol (mg/dL) >35 1.3 6.2 
LDL‐Colesterol (mg/dL) <190 1.3 2.1 
VLDL‐Colesterol (mg/dL) <40 0 1 
VITAMINAS 
Folato sérico (ng/mL) >3 1.3 0 
>6 25.3 25 
Folato eritrocitario (ng/mL) >100 0 0 
>150 0 1 
Cianocobalamina (pg/dL) >100 0 0 
‐EGR >1.2 24 23 
Vitamina A (g/dL) 30‐80 25.3 24 
Vitamina E (mg/L) 5‐18 13.3 10.4 






















                 
 
                 
 
                           
                                
 
                         
                                   
                             
                     
                             
        
 
                                 
                       
                                 
                         
                               
                               
                         
                           
                             
                             
        
 
                                 
                           
                               
Discusión 
5. DISCUSIÓN 
5.1. Discusión de los datos en función del sexo 
5.1.1. Datos personales y antropométricos en función del sexo 
Se ha estudiado un colectivo de 171 individuos jóvenes adultos de ambos sexos (85 
varones y 86 mujeres) de la Comunidad de Madrid, con una edad media de 23.4±2.3 años. 
Los datos antropométricos de los jóvenes estudiados son similares a los constatados en 
otros estudios. Así, el valor medio del peso de la muestra total fue de 67.7±12.7 kg. Al estudiar 
el colectivo en función del sexo, se ha encontrado que los varones presentaron un peso 
significativamente mayor que las mujeres (76.6±11.1 kg y 58.9±6.7 kg, respectivamente) 
(p<0.001) (Tabla 1), lo que también se ha observado en otras investigaciones llevadas a cabo 
con jóvenes (98, 203‐207). 
Tal y como era de esperar, al analizar el índice de masa corporal (IMC) también se han 
encontrado diferencias significativas (p<0.001) en función del sexo, siendo superior en los 
varones que en las mujeres (Tabla 1). Al analizar la situación ponderal de los individuos se ha 
encontrado que un 18.7% de los individuos estudiados presentaron sobrepeso y un 3.5% 
obesidad (Tabla 2), cifras inferiores a las encontradas en el estudio DORICA, en el que se 
encontró un 39.2% de sobrepeso y un 15.5% de obesidad (208) y a las observadas por 
Rodríguez‐Rodríguez y col. (209), quienes encontraron una prevalencia de sobrepeso de 34.2% y 
del 13.6% de obesidad en una muestra representativa de adultos españoles. Al analizar los 
datos en función del sexo, en nuestro estudio encontramos que existía un mayor porcentaje de 
varones (29.4%) con sobrepeso que de mujeres (8.1%) (p<0.001) (Tabla 2), lo que coincide con 
otros estudios (209, 210). 
Por otro lado, en cuanto a las cifras de tensión arterial se ha encontrado que las mujeres 
presentaron menores cifras de tensión arterial sistólica que los varones (p<0.001) (Tabla 1), lo 





                             
                     
 
                   
 
                           
                                
 
               
 
                     
                               
                           
                               
                             
                           
                                   
                           
                      
 
                           
                       
                             
                         








cifras de tensión elevadas se ha encontrado que solamente un 3.2% del colectivo presentó cifras 
de tensión arterial diastólica por encima de 90 mmHg (Tabla 2). 
5.1.2. Discusión de los datos dietéticos en función del sexo 
Los datos correspondientes al consumo de alimentos, así como de ingesta de energía y 
nutrientes en función del sexo de los jóvenes se muestran en las tablas 3 a 7. 
5.1.2.1. Consumo de alimentos en función del sexo 
Tradicionalmente, la dieta de los españoles se ha denominado como Dieta 
Mediterránea, la cual es una dieta rica en hidratos de carbono, fibra, vitaminas y minerales y 
ácidos grasos monoinsaturados debido a que en ella abundan los cereales, legumbres, aceite de 
oliva, frutas, verduras, huevos, pescados y vino (70). Sin embargo, en los últimos 20 años los 
hábitos alimentarios de los españoles ha cambiado (70, 212) a una dieta rica en proteínas 
grasas, especialmente saturadas y colesterol, y pobre en hidratos de carbono, fibra, y algunas 
vitaminas y minerales, debido a la disminución en el consumo de pan y cereales y verduras y al 
aumento del de carnes y productos cárnicos, grasas y alimentos de elaboración industrial, como 
los snacks, los alimentos precocinados y la bollería (69, 213, 214). 
Al estudiar nuestro colectivo en función del sexo se ha encontrado que los varones 
presentaron un mayor consumo de cereales, huevos, legumbres, carnes, bebidas alcohólicas y 
alimentos precocinados que las mujeres (Tabla 3), lo que podría deberse al mayor consumo de 
alimentos observado en los mismos (Gráfica 1). Estos resultados coinciden con los encontrados 
por otros autores (211, 215). 
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Una de las razones que podría explicar el actual alejamiento de los hábitos alimentarios 
de los tradicionales de la Dieta Mediterránea podría ser el desconocimiento que existe de lo que 
es una dieta equilibrada por parte de la población (11). Asimismo, se ha propuesto que el 
cambio de los hábitos alimentarios podría deberse al escaso tiempo de que se dispone para 
realizar la compra, lo que podría hacer que los alimentos no se seleccionen de forma adecuada, 
o al poco tiempo que se dispone para cocinar, lo que favorece el consumo de alimentos de fácil 
preparación y consumo como los alimentos precocinados, los cuales se caracterizan por ser de 
baja calidad nutricional (216, 217). 
Con respecto al consumo de lácteos en función del sexo, se ha encontrado que el 
consumo medio de este grupo de alimentos fue de 393.9±265.4 g/día, no habiendo encontrado 
diferencias en el consumo en función del sexo (Tabla 3). Estos datos son similares a los 
encontrados por Basabe y col. (61). Este consumo supone un consumo medio de 2.6±1.7 
raciones/día de lácteos (Tabla 9), lo que coincide con los datos obtenidos por Perea (211). Esto 
es adecuado si tenemos en cuenta las raciones mínimas recomendadas por el Rombo de la 





                           
                           
                             
                             
             
 
                                 
                             
                               
                       
                       
                             
                  
 
                               
                         
                         
                           
                         
                         
         
 
                   
 
                         
                           
                               
                         
                       
                       
             
Discusión 
En general, no se han encontrado diferencias significativas en cuanto al consumo de los 
distintos tipos de lácteos y productos lácteos a excepción del queso en porciones (p<0.05) 
(Tabla 8), donde los varones tuvieron un consumo superior con respecto a las mujeres. Además, 
se ha observado que las mujeres tomaron una mayor cantidad de raciones de leche desnatada 
respecto a los hombres (p<0.05) (Tabla 9). 
Al analizar el porcentaje de la ingesta diaria que se cubre con el consumo de lácteos se 
ha encontrado que éstos aportan de media el 12.9±6.6% de la energía total consumida (Tabla 
10), habiéndose encontrado diferencias en función del sexo y siendo las mujeres las que con su 
consumo de lácteos contribuyeron más a la ingesta energética diaria (varones: 11.7±6.3%; 
mujeres: 14.1±6.7%; p<0.05). Además, también fueron las mujeres las que más contribuyeron 
con su consumo de estos alimentos a la ingesta de proteínas, hidratos de carbono, tiamina, 
cianocobalamina, calcio, zinc y magnesio (Tabla 10) (Gráfica 2). 
Por otra parte, al analizar la contribución de los nutrientes aportados por los lácteos a las 
ingestas recomendadas se ha observado que éstos contribuyeron un 12.1±7.2% de las ingestas 
recomendadas de energía, siendo este porcentaje superior en las mujeres (13.8±7.6%) que en 
los varones (10.4±6.5%) (p<0.01) (Tabla 11). Además, con el consumo de lácteos las mujeres 
contribuyeron mejor a las ingestas recomendadas de tiamina y riboflavina (p<0.01, para ambas 
vitaminas), aunque fueron los varones los que más contribuyeron a las ingestas recomendadas 
de hierro (p<0.001) (Tabla 11). 
5.1.2.2. Ingesta de energía y nutrientes en función del sexo 
La ingesta media de energía de nuestro colectivo fue de 2448±729 kcal/día, siendo 
superior en los hombres (2820±782 kcal/día) que en las mujeres (2079±426 kcal/día) (Tabla 4). 
Estos valores son similares a los encontrados por Perea (211), quien encontró en un grupo de 
jóvenes de similar edad una ingesta calórica medida de 2530±803 kcal/día (varones: 2908±823 
kcal/día; mujeres: 2165±589 kcal/día; p<0.001), así como por Capita y Alonso‐Calleja (26), 
quienes también observaron una ingesta energética superior en los varones (2906±343 kcal/día) 
que en las mujeres (2106±529 kcal/día). 
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Gráfica 2. Contribución (%) a la ingesta diaria de nutrientes con el consumo de lácteos en 
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A pesar de que la ingesta energética fue superior en los varones, la contribución al gasto 
teórico medio fue del 93.2±21.9% (Tabla 4), siendo del 88.8±22.4% y del 97.5±20.7% en varones 
mujeres, respectivamente (p<0.01). Al analizar el porcentaje de infravaloración de la ingesta 
energética se ha encontrado que en nuestro estudio, el colectivo masculino infravaloró más su 
ingesta (11.2±22.4%) que el colectivo femenino (2.5±20.7%) (p<0.001) (Tabla 4), lo que coincide 
con lo encontrado en otros estudios (83, 211, 215). Este hecho podría deberse a que parece ser 
que los individuos que más infravaloran su ingesta son los que tienen exceso de peso, con 
respecto a los de peso normal (36). Esta tendencia ha sido encontrada en nuestro estudio, ya 
que los varones eran los que presentaron un mayor IMC (Tabla 1) y, además, existía un mayor 
porcentaje de individuos con sobrepeso entre los varones que entre las mujeres (Tabla 2). Estas 
discrepancias también podrían deberse al hecho de que exista una sobrevaloración de la 
actividad por parte de la población masculina, lo que les habría llevado a un cálculo del gasto 





                             
                           
                             
                                 
                           
                               
                           
                         
                             
                             
                                   
 
 
                               
                           
                           
                           
                         
                           
                             
 
                           
                         
                             
                         
                             
 
 
                             
                                 
                           
Discusión 
Con respecto a la ingesta media de nutrientes, se ha observado que en nuestro colectivo 
la ingesta de proteínas fue de 97.0±35.8 g/día, siendo superior en los hombres (111.7±40.9 
g/día) que en las mujeres (82.5±21.9 g/día) (p<0.001) (Tabla 4). Estos valores coinciden con los 
encontrados por Perea (211), Aranceta y Serra (126) y Mokad y col. (125). Además, al analizar la 
contribución a las IR se ha encontrado que dicha contribución era del 204.1±65.4%, siendo 
similar entre varones y mujeres (Tabla 6), lo que es característico de la población española (69), 
pudiéndose asociar a diversas enfermedades. En concreto, se conoce que un aumento de la 
ingesta de proteína induce un incremento de la excreción urinaria de calcio, afectando 
negativamente al equilibrio del mismo y aumentando el recambio del hueso (218), lo que se 
asocia con un alto riesgo de fracturas. Asimismo, una elevada ingesta de proteínas, de origen 
animal, se asocia a un aumento de sufrir algunos tipos de cáncer como el de mama o colon 
(219). 
En cuanto a la ingesta media de lípidos ésta fue de 114.6±38.0 g/día, siendo superior en 
los varones (127.0±38.9 g/día) con respecto a la encontrada en las mujeres (12.4±33.0 g/día) 
(p<0.001) (Tabla 4). Estos valores coinciden con los indicados en otras investigaciones (125, 126, 
211). Asimismo, la ingesta media de colesterol fue de 421.0±218.9 mg/día, siendo, de nuevo, 
ésta superior en los varones (487.6±261.2 mg/día) que en las mujeres (355.2±140.0 mg/día) 
(p<0.001) (Tabla 4). Al comparar este parámetro con los objetivos nutricionales se ha observado 
que éste fue superior a los 300 mg/día, tanto en varones como en mujeres (21). 
En nuestro estudio también se ha encontrado que la ingesta media de colesterol fue 
421.0±218.9 mg/día (Tabla 4), siendo superior a los 300 mg/día señalados como Objetivo 
nutricional (21). Al comparar este parámetro en función del sexo se ha observado que la 
ingesta de colesterol fue significativamente superior en los hombres con respecto a las 
mujeres, lo que podría deberse al mayor consumo de carnes encontrado en los varones (Tabla 
3). 
Por otra parte, la ingesta media de hidratos de carbono fue de 262.5±98.0 g/día, siendo 
ésta, al igual que para proteínas y lípidos, superior en los varones (313.2±105.8 g/día) que en las 
mujeres (212.3±55.0 g/día) (p<0.001) (Tabla 4). Estos valores son similares a los encontrados por 
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Discusión 
Perea (211) y Lee y col. (43). En este sentido, la OMS (187) indica que es importante un 
consumo adecuado de hidratos de carbono, especialmente complejos, ya que estos vehiculizan 
micronutrientes y fibra. 
Además, la ingesta media de fibra encontrada en el colectivo fue de 18.8±10.5 g/día, 
siendo superior en los hombres (22.0±12.9 g/día) respecto a las mujeres (15.7±5.9 g/día) 
(p<0001) (Tabla 4). De acuerdo con los objetivos nutricionales establecidos para fibra, la ingesta 
media fue ligeramente inferior al mínimo aconsejado (20 g/día) (21), hecho que también ha sido 
indicado por otros autores (8). Al analizar la cobertura a las ingestas recomendadas de fibra se 
observó que, en general, los varones cubrieron adecuadamente sus IR para fibra (109.9±64.6 
g/día) mientas que las mujeres se alejaron mucho de las mismas (78.3±29.4 g/día) (p<0.001) 
(Tabla 6). De hecho, se ha encontrado que un 31.8% de los varones y un 51.2% de las mujeres 
presentaron ingestas inferiores al 75% de la IR de fibra (Tabla 7). Este hecho podría ser debido al 
escaso consumo de cereales y legumbres y de verduras y hortalizas encontrado en nuestro 
colectivo (Tabla 3), lo que coincide con lo encontrado en otras investigaciones (27, 98, 204). 
Finalmente, la ingesta media de alcohol encontrada en el colectivo fue de 5.4±10.5 
g/día, siendo superior en los varones (7.1±13.3 g/día) que en las mujeres (3.7±10.2 g/día) 
(p<0.05) (Tabla 4). Aunque no hay unanimidad a la hora de definir lo que se considera un 
consumo moderado de bebidas alcohólicas, diversos investigadores sugieren que podría ser 
aquel que no supere los 10‐12 g/día de alcohol para las mujeres y de 20‐24 g/día de alcohol para 
los hombres (21). Teniendo en cuenta este criterio, la ingesta de alcohol en nuestro colectivo 
fue muy baja. 
Al analizar la ingesta de vitaminas y minerales se ha encontrado que los varones 
tuvieron una mayor ingesta de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, hierro, yodo, zinc y 
magnesio, fósforo, sodio y potasio que las mujeres (Tabla 4). Sin embargo, al comparar las 
ingestas de estos nutrientes con las IR se comprobó que las mujeres contribuyeron mejor a las 
IR de riboflavina (114.5±36.1%) que los hombres (103.3±33.7%) (p<0.05) aunque en el caso del 
hierro, zinc y magnesio fueron los varones lo que presentaron contribuciones significativamente 





                      
 
                               
                                   
                                     
             
 
                               
                                     
                           
                             
                                   
                                 
                        
 













mujeres (hierro: 62.1±19.9%; zinc: 63.0±17.1%; magnesio: 73.8±19.1%) (Tabla 6) (Gráfica 3). 
Sin embargo, al analizar el porcentaje de individuos con ingestas inferiores a las IR y al 
75% de las IR se ha encontrado que un más del 50% de los sujetos de estudio presentaron 
ingestas inferiores a las IR y al 75% de las IR de folatos, vitamina A, vitamina D, vitamina E, 
hierro, yodo, zinc y magnesio (Tabla 7). 
Esta situación no es de extrañar si se tiene en cuenta los resultados de un meta‐análisis 
llevado a cabo en nuestro país sobre la situación vitamínica por Aranceta y col. (69), en el que se 
estimó que más del 10% de la población tenía ingestas inadecuadas de algunas vitaminas 
(riboflavina, folatos o vitamina D, entre otras) y que, aproximadamente, un 35% de la población 
seguía dietas de baja o muy baja calidad nutricional, lo que se asoció a un estilo de vida 
sedentario y a un exceso de peso. De ahí que sería aconsejable que la población mejorase sus 
hábitos alimentarios incluyendo en su dieta alimentos de alta densidad de nutrientes. 
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Por otra parte, es necesario tener en cuenta que la absorción del calcio depende de 
algunos factores nutricionales como el fósforo, el sodio y las proteínas, de ahí que sea 
aconsejable tener ingestas adecuadas de estos nutrientes para conseguir un estado nutricional 
en calcio óptimo (61). En este sentido, se recomienda que la ingesta de fósforo sea paralela a la 
de calcio, de forma que se considera adecuada una relación calcio:fósforo de 1:1 a 2:1 (21). En 
nuestro estudio la ingesta de fósforo fue superior a la de calcio, habiéndose encontrado una 
relación calcio/fósforo media de 0.76±0.23, la cual se aleja mucho de lo aconsejado (Tabla 4). Al 
analizar el valor de esta relación en función del sexo se observó que este parámetro era más 
satisfactorio en el caso de las mujeres (0.81±0.26) que en el de los varones (0.70±0.18) (p<0.01) 
(Tabla 4). 
Por otra parte, tal y como se ha comentado anteriormente, diversos investigadores han 
señalado que una elevada ingesta de proteínas favorece la excreción urinaria de calcio (218). En 
este sentido, algunos autores sugieren que una relación calcio:proteína superior a 20 mg/g es la 
más adecuada para proteger al hueso de la desmineralización ósea (220). En nuestro estudio se 
ha encontrado una relación calcio:proteína media de 10.0±3.2 (Tabla 4), quedándose muy por 
debajo de la cifra aconsejada y pudiendo suponer un importante riesgo de osteoporosis. Estos 
datos son similares a los encontrados por Basabe (61) en un colectivo de mujeres jóvenes 
madrileñas. 
5.1.2.3. Perfil calórico y lipídico en función del sexo 
El perfil calórico y lipídico son parámetros que dan idea de la calidad de la energía y de 
la grasa ingerida. En este sentido, el perfil calórico fue desequilibrado con un aporte elevado 





               
 
 
                           
                             
                       
                         
                               
                               
                           






















Gráfica 4. Perfil calórico en función del sexo. 
Objetivo Nutricional 15 
Varones 15,8 
Mujeres 16 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 
Proteínas Lípidos Hidratos de carbono Alcohol 
Por su parte, el perfil lipídico también fue desequilibrado con un elevado aporte de 
energía procedente de los ácidos grasos saturados (Tabla 5) (Gráfica 5). En ambos casos los 
valores se alejan de los Objetivos Nutricionales marcados para población española (21), 
habiéndose encontrado resultados similares en otros estudios (204, 205, 212). Al analizar los 
datos en función del sexo, se ha encontrado que en las mujeres el porcentaje de energía 
procedente de la grasa (p<0.01) era mayor mientras que el de los hidratos de carbono menor 
(p<0.05), en comparación con los varones (Gráfica 3). Estos hechos explican que la relación 
hidratos de carbono/grasa en la dieta de las mujeres sea peor que la de los varones (Tabla 5). 
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Una de las razones por las que en este estudio se han encontrado estos resultados en 
relación con el perfil calórico y lipídico podría ser los cambios que se han producido en la 
población en general con el paso del tiempo, ya que la dieta española tradicional era rica en 
hidratos de carbono y pobre en grasa animal, si bien actualmente se consumen más alimentos 
con un alto contenido proteico y graso, especialmente en grasa saturada como los embutidos, 
patés, mantecas o mantequillas, entre otros (70, 212). 
5.1.3. Discusión de los datos hematológicos y bioquímicos en función del sexo 
Los datos hematológicos y bioquímicos encontrados en la población estudiada se 
muestran en las tablas 12 y 13. 
El valor medio del recuento de hematíes, hemoglobina y hematocrito, así como de los 
índices corpusculares que de ellos se deducen, el volumen corpuscular medio (VCM), la 
hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentración de hemoglobina corpuscular media 





                           
                           
                       
         
 
                         
                           
                                   
                         
  
 
                       
                       
    
 
                         
                     
                        
 
                       
                         
                          
 
                     
                             
                       
               
                           
                           
       
   
Discusión 
En función del sexo, se ha encontrado que los varones presentan un recuento de 
hematíes superior que las mujeres (p<0.001), lo cual se considera como adecuado (Tabla 12), 
habiéndose observado un 20.1% de la población que presentó valores deficitarios (varones: 
6.4%; mujeres: 32.6%) (Tabla 13). 
El valor medio de hemoglobina encontrado en el colectivo estudiado fue de 14.2±1.4 
g/dL, siendo significativamente superior en los varones que en las mujeres (p<0.001) (Tabla 12). 
Estos valores son similares a los de Perea (211). Además, se ha observado que un 3.7% de la 
población estudiada presentó valores inferiores de hemoglobina por debajo de lo normal (Tabla 
13). 
La concentración sérica media de triglicéridos en el colectivo estudiado fue de 
71.1±36.9 mg/dL (Tabla 12), habiéndose encontrado diferencias en función del sexo (p<0.001) 
(Gráfica 6). 
Con respecto a la concentración sérica de colesterol total se ha observado una 
concentración media de 188.3±32.9 mg/dL, pudiéndose considerar como adecuado y no 
habiéndose encontrado diferencias significativas en función del sexo (Tabla 12) (Gráfica 6). 
Una concentración plasmática de colesterol superior a 200 mg/dL se considera un 
factor importante de enfermedad cardiovascular. En este sentido se ha observado que un 
34.8% de las personas estudiadas presentaron valores superiores a estas cifras (Tabla 13). 
Además, es importante tener controladas las cifras de LDL‐colesterol y HDL‐colesterol, 
las cuales se aconsejan que sean inferiores a 190 mg/dL y superiores a 35 mg/dL, 
respectivamente (214). En este sentido, aunque los valores medios de LDL‐colesterol y HDL‐
colesterol pueden considerarse como adecuados (LDL‐colesterol: 119.0±29.5 mg/dL; HDL‐
colesterol: 56.3±32.9 mg/dL) (Gráfica 6) un 2.1% y un 5% presentaron cifras de LDL‐colesterol 
y de HDL‐colesterol por encima y por debajo de los valores normales respectivamente (Tabla 
12 y Tabla 13). 
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Por otro lado, los índices LDL‐colesterol/HDL‐colesterol y colesterol/HDL‐colesterol 
son indicativos de riesgo aterogénico. En este sentido, y considerando los valores normales 
para estos cocientes (LDL‐colesterol/HDL‐colesterol: <3.55 para varones y <3.22 para mujeres; 
colesterol/HDL‐colesterol: <4.97 para varones y <4.44 para mujeres (215) se ha encontrado 
que los valores medios en ambos casos eran adecuados (Tabla 12). 
En cuanto a las vitaminas los valores medios de todas ellas fueron adecuados (Tabla 
12). Sin embargo, un elevado porcentaje de individuos (42.6%) presentó concentraciones 
séricas de folato sérico indicativas de deficiencia (≤6 ng/mL) (215) (Tabla 13). Una ingesta 
inadecuada de folatos lleva inicialmente a una disminución de las concentraciones séricas de 
esta vitamina. Esta disminución inicial es seguida de una disminución en la concentración de 
fólico eritrocitario. En este sentido, los resultados obtenidos eran de esperar al haber 
encontrado un elevado porcentaje de personas que no cubrían las ingestas recomendadas de 










                         
                       
                           
       
 
                           
                         
                         
                         
                     
                
 
                       
                         
                       
                             
                             
                               
 
                           
                       
                               
                       
           
 
                         
                               





El folato se encuentra principalmente en frutas, verduras, cereales y legumbres y son 
precisamente estos alimentos los que, en general, este colectivo consumió en cantidades 
inadecuadas (Tabla 3), por lo que sería recomendable que aumentaran el consumo de todos 
ellos (216, 217) . 
La medida de folato eritrocitario refleja los depósitos titulares de la vitamina y se 
convierte en el mejor indicador del estatus en folatos (211). Los jóvenes estudiados 
presentaron un valor medio de fólico eritrocitario de 289.4±91.8 ng/mL (Tabla 12), no 
encontrándose diferencias en función del sexo. Este valor se considera aceptable según el 
criterio señalado por Fischbach (215) estableciéndose como un valor adecuado una 
concentración de fólico eritrocitario superior a 150 ng/mL. 
Las cifras medias de α‐EGR (coeficiente de activación de la glutatión reductasa 
eritrocitaria) utilizado como parámetro indicador de la situación en riboflavina fue de 1.1±0.1 
(Tabla 12), habiéndose encontrado diferencias entre varones y mujeres (p<0.01). Los valores 
de  α  ‐EGR inferiores a 1.2 indican un estado en riboflavina aceptable, y por encima de ese 
valor se puede hablar de un riesgo creciente de deficiencia (215). Teniendo en cuenta este 
criterio un 22.1% de los varones y un 32.1% de las mujeres presentaron deficiencia (Tabla 13). 
Por otro lado, la concentración media de Vitamina A de nuestro colectivo fue de 
36.8±13.5 µg/dL, no habiéndose encontrado diferencias en función del sexo (Tabla 12). 
Considerando un punto de corte de 30 µg/dL para definir el posible riesgo de deficiencia (192) 
se ha encontrado que un 35.3% de los individuos estudiados presentó concentraciones 
deficitarias de esta vitamina (Tabla 13). 
Finalmente, la concentración sérica de Vitamina E fue de 8.3±2.9 µg/dL (Tabla 12). 
Teniendo en cuenta que los valores considerados como normales son de >5 mg/dL (192) se ha 
observado que un 16.8% de los estudiados presentó cifras por debajo de los valores de 
normalidad (Tabla 13). 
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Discusión 
5.2. Discusión de los datos en función del consumo de lácteos 
Los productos lácteos son una fuente excelente con un gran número de nutrientes 
(137, 221), los cuales pueden jugar un importante papel sobre la salud. El consumo medio de 
lácteos en el colectivo estudiado fue de 2.6±1.7 raciones/día (Tabla 9). 
5.2.1. Parámetros antropométricos en función del número de raciones de 
lácteos consumidas 
En nuestro estudio, al analizar la influencia del sexo o del consumo de lácteos (<1 o ≥1 
raciones/día) sobre los parámetros antropométricos y los datos de presión arterial de la 
población estudiada no se encontraron diferencias significativas en los mismos en función del 
consumo de estos alimentos (Tabla 14 y Tabla 15). 
Por otro lado, el percentil 50 del consumo de lácteos fue de 2.1 raciones/día, pero 
teniendo en cuenta que el consumo mínimo aconsejado es 2 raciones/día (35) se ha dividido 
la muestra por esta cifra de consumo. Teniendo en cuenta este criterio, tampoco se han 
encontrado diferencias en los datos antropométricos y en las cifras de presión arterial en 
función del consumo de lácteos (Tabla 27 y Tabla 28). 
Algunos autores señalan que para mantener un adecuado peso es necesario tener una 
alta ingesta de calcio, siendo el calcio procedente de los lácteos el más efectivo (155). Parece 
ser que las fuentes lácteas de calcio ejercen un efecto marcadamente superior que el calcio 
aislado (suministrado en forma de suplementos) atenuando el incremento de peso y de grasa 
ante un exceso energético y en la aceleración de la pérdida de grasa, ante una restricción 
calórica (158, 161). El efecto parece deberse, al menos en parte, a otros componentes que se 





                             
                               
                             
     
 
                         
                                   
                           
                           
                                   
                         
                           
    
 
                             
                             
                       
                         
                           
                                   
                             
                             
                         
                           
                             
             
   
Discusión 
En los últimos años han aparecido numerosos datos apoyando que el calcio de la dieta 
y los productos lácteos modulan el metabolismo lipídico en los adipocitos y el reparto de la 
energía entre el tejido adiposo y la masa libre de grasa, condicionando un significativo efecto 
“anti obesidad” (157). 
En este sentido, algunos estudios han encontrado un efecto positivo entre la ingesta 
de calcio y/o el consumo de lácteos sobre la pérdida de peso corporal (157, 223, 224) y de 
grasa corporal (157, 223, 225), si bien otros no han encontrado tales efectos beneficiosos 
sobre la composición corporal (226, 227), tal y como hemos encontrado en nuestro estudio. 
Un reciente meta‐análisis en el que se analizó el efecto del consumo de lácteos sobre el peso y 
la grasa corporal en 29 estudios de intervención concluye que solamente se observan 
pequeñas reducciones de peso cuando el consumo de lácteos se acompaña de una restricción 
energética (164). 
Esto podría hacernos pensar que la pérdida de peso se debe únicamente a la reducción 
de la ingesta energética. Sin embargo, en un estudio realizado con 57 mujeres jóvenes con 
sobrepeso u obesidad las cuales se sometieron al seguimiento de dietas hipocalóricas 
equilibradas durante 6 semanas se encontró que aquellas que más aumentaron su consumo 
de lácteos fueron las que más peso perdieron independientemente de la ingesta calórica, lo 
que pone de manifiesto que la pérdida de peso se debió no sólo a la ingesta energética sino 
también al aumento del consumo de raciones de lácteos (163). De igual forma, en una 
reciente revisión sistemática también se ha puesto de relieve que el aumento del consumo de 
productos lácteos sin restricción energética no se asocia a cambios en la composición 
corporal, sin embargo cuando este aumento del consumo de lácteos se acompaña de una 
restricción calórica si se observan disminuciones del peso (1.29 kg), grasa corporal (1.11 kg) y 
circunferencia de la cintura (2.43 cm) (228). 
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Discusión 
5.2.2. Parámetros dietéticos en función del número de raciones de lácteos 
consumidas 
Los datos correspondientes al consumo de alimentos, así como de ingesta de energía y 
nutrientes en función de que consumieran 1 o más raciones de lácteos se muestran en las tablas 
16 a 20 y en función de que tomaran 2 o más raciones de este grupo de alimentos de las tablas 
29 a 33. 
5.2.2.1. Consumo de alimentos en función del número de raciones de lácteos 
consumidas 
Los jóvenes que tomaron una o más raciones de lácteos al día consumieron una mayor 
cantidad de lácteos (423.0±260.7 g/día) y menor de verduras (260.3±141.2 g/día) que los que 
no alcanzaron a tomar esta cantidad de lácteos (lácteos: 111.7±79.7 g/día, p<0.001; verduras: 
358.5±156.9 g/día, p<0.05) (Tabla 16) (Gráfica 7). 
Al evaluar los resultados del consumo de los diferentes grupos de alimentos en función 
de si los jóvenes tenían un consumo de lácteos mayor o igual a 2 raciones al día o inferior se 
encontró que los primeros presentaron un mayor consumo de lácteos (521.6±283.6 g/día) y 
de carnes (191.8±112.3 g/día) que los segundos (lácteos: 230.5±101.3 g/día, p<0.001; carnes: 
152.9±90.2 g/día, p<0.05) (Tabla 29) (Gráfica 7). 
Al analizar el porcentaje de jóvenes que no llegaban a tomar las 2 raciones de 
lácteos/día como mínimo aconsejado (35) se ha observado que un 42.9% de los varones y un 
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5.2.2.2. Ingesta de energía y nutrientes en función del número de raciones de 
lácteos consumidas 
Los datos relativos a la ingesta de energía indican que los individuos que tomaron 
≥1ración de lácteos ingirieron una cantidad similar de calorías que los que tomaron menos de 
una ración diaria (Tabla 17). 
Por otra parte, aquellos jóvenes que ≥2 raciones de lácteos al día tuvieron una ingesta 
energética superior (2578.1±788.8 kcal/día) que los que tomaron menos de dos raciones de 
lácteos diarios (2280.7±608.7 kcal/día; p<0.01), presentando también mayores contribuciones 
al gasto energético (p<0.01) (Tabla 30). Asimismo, la diferencia entre el gasto energético 
teórico y la ingesta calórica observada podría deberse a la infravaloración, ya que el estudio 
dietético se llevó a cabo mediante un registro de alimentos, el cual está sujeto a este 
fenómeno (229, 230). En este sentido, se observaron porcentajes de discrepancia positivos, lo 
que sugiere una posible infravaloración (Tabla 30), habiéndose encontrado un porcentaje de 
infravaloración superior en los individuos que tomaron menos de 2 raciones al día (Gráfica 8). 
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Gráfica 8. Contribución al gasto energético e infravaloración en función del número de 










Contribución al GET (%) Infravaloración (%) 
<2 raciones/día ≥2 raciones/día 
Con respecto a la ingesta de macronutrientes se ha encontrado que los individuos que 
tomaron más raciones de lácteos también ingirieron una mayor cantidad de proteínas (Tabla 
17 y Tabla 30), lo que coincide con lo observado por Basabe (220) en un estudio realizado con 
mujeres jóvenes. Este hecho podría explicarse por este mismo consumo de lácteos, ya que 
estos alimentos son ricos en proteínas (137) y, en el caso de los que tomaban  ≥2 o más 
raciones de lácteos al día, también por ese mayor consumo de carnes (Tabla 30). 
Algunos autores han planteado que elevadas ingestas de proteínas pueden disminuir la 
densidad ósea debido a un aumento de la excreción urinaria de calcio (61). En este sentido, la 
relación calcio:proteína ha sido estudiada por diversos autores, quienes han señalado que el 
valor óptimo de la misma sea de 20 mg/g para evitar la desmineralización (231). En nuestro 
estudio, la relación calcio:proteína es inferior a este valor (Tabla 17) lo que supone un elevado 
riesgo de padecer osteoporosis por el excesivo consumo de proteínas frente al consumo de 
calcio, siendo esta relación más inadecuada en los jóvenes que tomaron más lácteos al día 
(Tabla 17 y Tabla 30). Nuestros resultados coinciden con los encontrados por Basabe (220), 





                       
                         
   
 
                                   
                             
                             
                               
       
 
                           
                         
                             
                       
                       
 




















lácteos/día o inferior observó que aquellas que tomaban más lácteos presentaban una 
relación calcio:proteína (11.2±1.9) más alta que las que tomaban menos raciones de lácteos 
(8.6±2.6) (p<0.01). 
Al valorar la ingesta de lípidos se observó que los que tomaban 2 o más raciones al día 
también tomaban más lípidos y colesterol que los que tomaban menos de 2 raciones de 
lácteos diarios (Tabla 30). Además, los jóvenes que tomaron 1 o más raciones de estos 
alimentos al día tuvieron una ingesta de alcohol inferior que los que tomaron menos de una 
ración diaria (Tabla 17). 
En cuanto a las vitaminas y minerales, los jóvenes que tomaron 1 ración de 
lácteos/día tuvieron ingestas superiores de riboflavina, calcio, yodo, zinc y fósforo respecto a 
jóvenes con menor consumo de lácteos (Tabla 17), mientras que los que tomaron 2 raciones 
de lácteos/día ingirieron más tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, vitamina D, yodo, zinc, 
magnesio, fósforo, sodio y potasio (Tabla 30) (Gráfica 9 y Gráfica 10). 
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Para tener una adecuada salud ósea, además de tener una adecuada ingesta de calcio, 
se aconseja que la relación calcio:fósforo sea de 1:1 o 2:1, considerándose un valor inferior a 
1 como una cifra de riesgo de pérdida de masa ósea (21, 169). En nuestro estudio se ha 
encontrado que tanto los jóvenes que tomaban 1 o más raciones de lácteos al día como los 
que tomaban 2 o más presentaron una relación calcio:fósforo más óptima que los que 
tomaban menos raciones de lácteos al día (Tabla 17 y Tabla 30). Estos resultados también han 
sido encontrados por Basabe (220), quien encontró una relación calcio:fósforo más elevada y, 
por tanto, más adecuada, en un grupo de mujeres jóvenes que tomaban  ≥2 raciones de 
lácteos/día (0.85±0.18) que en el grupo de mujeres que tomaban menos raciones de lácteos 
(0.65±0.20) (p<0.01). 
Con respecto al sodio, la OMS aconseja una ingesta de este electrolito inferior a 2000 
mg/día, que equivale a un consumo de sal inferior a 5 g/día (220). En nuestro estudio la 
ingesta de sodio superó estas cifras (Tabla 17 y Tabla 30). En concreto, los jóvenes que 
tomaron 2 o más lácteos diarios presentaron una ingesta de sodio superior que los que 
tomaron menos raciones diarias (Tabla 30), lo que podría ser debido, entre otras cosas, al 





                             
                                 
                             
                         
                               
                       
           
 
                           
                               
                               
                               
                           
                             
                          
 
                       
                             
                             
                                 
                             
 
                         
                       
                               
                             
                               
                               
                             
                    
 
Discusión 
Una elevada ingesta de sodio se relaciona con un aumento en la excreción urinaria de 
calcio, lo que podría ser perjudicial para la salud ósea (169). En este sentido, se ha encontrado 
que la relación calcio:sodio en los jóvenes que tomaban más raciones de lácteos al día 
presentaron una relación calcio/sodio más óptima que los te tomaban menos raciones de 
estos alimentos diariamente (Tabla 17 y Tabla 30), lo que podría deberse a que los lácteos 
además de aportar sodio también aportan cantidades elevadas de calcio contribuyendo a 
presentar una relación calcio:sodio más satisfactoria. 
Al analizar a contribución a las IR se encontró que los jóvenes que tomaron  ≥1 
raciones de lácteos al día presentaron una mejor contribución a las IR de proteínas (Tabla 19) 
que los que tomaban menos de una ración diaria. Además, a pesar de que éstos también 
tuvieron una mejor contribución a las IR de riboflavina, calcio y yodo (Tabla 19) se ha 
encontrado que un 42.6%, 38.7% y 96.1% de los jóvenes presentó contribuciones inferiores al 
100% de las IR de riboflavina, calcio y yodo, respectivamente (Tabla 20). Asimismo, un 12.3%, 
10.3% y 81.3% tuvo contribuciones inferiores al 75% de las IR (Tabla 20). 
Por otra parte, los jóvenes que tomaron  ≥2 raciones de lácteos diarios presentaron 
mayores contribuciones a las IR de proteínas, riboflavina, calcio y yodo (Tabla 19). Además, se 
ha encontrado que un 26%, 15.6% y un 94.8% de las personas estudiadas tuvo contribuciones 
inferiores al 100% IR de riboflavina, calcio y yodo (Tabla 33), observándose que un 4.2% y un 
76% de los jóvenes presentaron ingestas por debajo del 75% de las IR (Tabla 33). 
Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto de que, en general, las 
personas que toman más lácteos siguen dietas nutricionalmente más adecuadas con respecto 
a los que tienen consumos de lácteos inferiores, de forma similar a lo observado en otros 
estudios (232, 233). Esto podría deberse a que los individuos que tomaban más lácteos tienen 
aportes de todos los nutrientes a partir de estos alimentos, tanto al expresar los aportes como 
porcentaje de lo ingerido (Tabla 23 y Tabla 36) (Gráfica 11) como en porcentaje de lo 
recomendado (Tabla 24 y Tabla 37), ya que los lácteos son una fuente importante de 
vitaminas y minerales, especialmente en calcio y riboflavina (137, 217). 
130 
  
                               
               
 
 
                       
                             
             
 
                         
  
 
                           
                                 
                             
                             
                         
                             
                             
                             










       
Discusión 
Gráfica 11. Porcentaje de la ingesta diaria que queda cubierta por el consumo de lácteos (se 
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Por todo ello, podemos inferir que un mayor consumo de lácteos resulta 
recomendable para mejorar el consumo de vitaminas y minerales y reducir el riesgo de tener 
ingestas inferiores al 75% de las IR. 
5.2.2.3. Perfil calórico y lipídico en función del número de raciones de lácteos 
consumidas 
Tal y como se ha comentado anteriormente, el perfil calórico y lipídico son parámetros 
que dan idea de la calidad de la energía y de la grasa ingerida, respectivamente. En este 
sentido, los datos del perfil calórico y lipídico en función del número de raciones consumidas 
se muestran en las tablas 18 y 31 (Gráfica 12 y Gráfica 13), concluyéndose que 
independientemente del número de raciones de lácteos ingerida tanto el perfil calórico como 
el lipídico fue desequilibrado. En el caso del perfil calórico éste fue desequilibrado con un 
elevado aporte de la energía procedente de las proteínas y lípidos en detrimento de los 
hidratos de carbono. Por su parte, el perfil lipídico también fue desequilibrado con un elevado 





                       
                           
                           
                             
                               
 
                         
 
 
                         
                                 
                             
                               
                         
     
 
                           
                     

















En concreto, cuando los jóvenes que tomaron  ≥1 raciones de estos alimentos/día se 
encontró que ingerían un mayor porcentaje de energía procedente de las proteínas (p<0.05) y 
menor del alcohol (p<0.001) que los que tomaban menos raciones de lácteos (Tabla 18) 
(Gráfica 12). Esto podría explicarse por esa mayor ingesta de proteínas y menor de alcohol 
encontrada en los individuos que tomaron 1 o más raciones de lácteos al día (Tabla 17). 

























0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 
Proteínas Lípidos Hidratos de carbono Alcohol 
Por otro lado, al considerar que los jóvenes presentaran un consumo  ≥2 o más 
raciones de lácteos al día o inferior a esta cantidad se ha observado que los primeros también 
tuvieron un mayor aporte de energía procedente de las proteínas (p<0.01) y menor de los 
hidratos de carbono (p<0.05) que los segundos (Tabla 31), lo que podría deberse a esa mayor 
ingesta de proteínas y lípidos que presentaron los jóvenes que tenían un consumo  ≥2 
raciones/día (Gráfica 12). 
Estos hechos justificarían que los jóvenes que tomaron más raciones de lácteos al día 
(≥1 o  ≥2) presentaran peores relaciones hidratos de carbono/proteína e hidratos de 
carbono/lípidos que los sujetos que consumieron menos lácteos al día (Tabla 18 y Tabla 31). 
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Además, aquellos sujetos que tomaron  ≥1 ó 2 raciones de lácteos al día presentaron 
un mayor porcentaje de energía procedente de los AGS que los que tomaron menos raciones 
(Tabla 18 y Tabla 31) (Gráfica 13). 
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AGS AGM AGP 
Esto podría deberse a que, en general, la grasa de los lácteos, y en concreto la leche 
entera, es rica en este tipo de ácidos grasos (75, 137, 217). En este sentido, al analizar el 
consumo de leche y productos lácteos en función del número de raciones consumidas se ha 
encontrado que aquellos que tomaron más raciones de estos alimentos al día también 
consumieron más gramos y raciones de leche total, leche entera, yogures totales, yogures 
naturales, quesos totales, queso tipo petit, queso semicurado y curado y, en general, una 
mayor variedad de lácteos al día (Tablas 21, 22, 34 y 35). 
5.2.3. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función del número de 
raciones de lácteos consumidas 
Al analizar los datos hematológicos y bioquímicos en función del consumo de lácteos 
se ha encontrado que éstos están dentro de la normalidad y no se han observado diferencias 





                       
                           
                           
        
 
                           
                               
                           
                   
 
                     
                             
                       
                             
           
 
                     
                             
                     
                       
                         
                           
                             
                      
 
                           
                                 
                      
 
                             
                           
Discusión 
En el colectivo estudiado, el porcentaje de individuos con cifras de hemoglobina 
inferiores a los valores de referencia fue relativamente bajo, existiendo un 4.1% de los 
individuos que tomaban ≥1 ó 2 raciones de lácteos/día con cifras indicativas de anemia (Tabla 
26 y Tabla 39). 
A pesar de que la anemia caracterizada por una baja concentración de hemoglobina no 
es específica de la deficiencia de hierro, con frecuencia se ha indicado a como principal factor 
causal de la anemia (220, 234). En nuestro estudio no se han observado asociaciones 
significativas entre ingesta de hiero y los niveles de hemoglobina. 
En la actualidad las enfermedades degenerativas constituyen un gran problema de 
salud pública, estando la incidencia de la misma influenciada, en gran parte, por los hábitos 
alimentarios(220). Algunos autores han encontrado una relación entre la elevada ingesta de 
grasa y la mayor frecuencia de obesidad, así como el aumento del riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares y cáncer (235, 236). 
El síndrome metabólico es un conjunto de anormalidades metabólicas y fisiológicas 
que incluyen la presencia de tres o más de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: 
obesidad central, hipertensión arterial, elevación de las concentraciones de glucosa, de 
triglicéridos o disminución de HDL‐colesterol (230). Aunque la herencia presenta un papel 
importante en su desarrollo, tal y como se ha comentado anteriormente, los hábitos 
alimentarios juegan un papel importante en su desarrollo y progresión del mismo (237). Los 
lácteos, debido a su contenido en vitamina D, calcio, magnesio, potasio y proteínas del suero 
de la leche, entre otros, podrían contribuir a su prevención (171). 
En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias en las cifras de obesidad y 
tensión arterial (Tabla 14 y Tabla 27), y los triglicéridos (Tabla 25 y Tabla 38) y HDL‐colesterol 
(Tabla 25 y Tabla 38) en función del consumo de lácteos. 
El colesterol sérico, en función del consumo de lácteos (Tabla 25 y Tabla 38), fue 
similar entre los que consumieron  ≥1 ó 2 raciones/día con respecto a los que tuvieron 
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Discusión 
consumos inferiores, lo que difiere de lo encontrado por Basabe (220), quien encontró que las 
mujeres que consumieron 2 o más raciones de lácteos al día (171.4±24.4 mg/dL) presentaron 
concentraciones séricas de colesterol significativamente inferiores a las que tomaron menos 
raciones (185.1±35.1 mg/dL) (p<0.05). Teniendo en cuenta los 200 mg/dL considerados como 
límite deseable (192), más de un 35% de los jóvenes con consumos de lácteos igual o superior 
a 1 o 2 raciones de lácteos al día presentaron valores superiores (Tabla 26 y Tabla 39). 
En cuanto a las fracciones de colesterol, observamos que los valores medios para HDL‐
colesterol, LDL‐colesterol y VLDL‐colesterol, se encuentran dentro de los intervalos de 
normalidad establecidos, no habiéndose encontrado diferencias significativas entre los grupos 
establecidos (Tabla 25 y Tabla 38). 
A pesar de los resultados obtenidos en nuestro estudio en relación a los lípidos séricos 
en función del consumo de raciones de lácteos, se ha sugerido la existencia de una regulación 
por parte del calcio, o algún componente de los productos lácteos, sobre el metabolismo 
lipídico (220). 
Uno de los mecanismos por el cual el calcio dietético puede afectar la adiposidad 
corporal es por su efecto sobre la absorción de triglicéridos en el tracto gastrointestinal. 
Denke y col. (235) estudiaron este efecto encontrado que la suplementación con 220 mg de 
calcio/día incrementaba el porcentaje de grasa saturada excretada de un 6% a un 13% por día. 
La dieta alta en calcio, provocó además una reducción significativa del colesterol total en un 
6% y del LDL‐colesterol en un 13%. Welberg y col. (238). También observaron que el calcio 
incrementaba la excreción de ácidos grasos de forma dosis dependiente. La excreción de 
grasa se debió fundamentalmente a la de ácidos grasos pues la grasa neutra apenas sufrió 
variaciones. Otros estudios que han encontrado resultados similares. 
En cuanto a la situación nutricional en vitaminas, se ha encontrado que un 27.4% y un 
23% de los jóvenes con un consumo  ≥1 ó 2 de raciones de lácteos, respectivamente, 
presentaron un coeficiente de activación de la eritrocito glutation reductasa (‐EGR) >1.2 





                               
                             
                               
                                 
           
 
                             
 
 







superiores a los encontrados por Basabe (220) y Faci y col. (236). Además, se ha encontrado 
que los jóvenes con un ‐EGR >1.2 presentaron un menor consumo de lácteos (336.6 170.1 
g/día) (Gráfica 14) y una menor ingesta de riboflavina (1.6 0.4 mg/día) (Gráfica 15) respecto a 
los que presentaron cifras de ‐EGR ≤ 1.2 (414.1 289.3 g/día de lácteos y 1.85  0.8 mg/día 
de riboflavina) (p<0.05, en ambos casos). 














































                 
 
                          
            
 
                          
                               
                     
                       
 
                              
                           
                                   
                           
                             
           
 
                                
                                   
                                 
                 
 
                        
                       
   
 
                          




6.1. Conclusiones de los resultados en función del sexo 
1. El estado ponderal del colectivo estudiado indica que un 18.7% de los individuos 
presenta sobrepeso y un 3.5% obesidad. 
2. El consumo medio de gramos de los distintos grupos de alimentos, es adecuado, 
excepto para el de verduras y hortalizas. En general, éste fue mayor en el sexo masculino, 
especialmente el consumo de cereales, carnes, huevos y precocinados, no habiéndose 
encontrado diferencias significativas en función del sexo en el consumo de lácteos. 
3. La ingesta calórica media del colectivo es superior en los hombres que en las mujeres. 
A pesar de ello, los hombres presentan ingestas inferiores al gasto teórico. La infravaloración 
de la ingesta energética es mayor en los hombres que en las mujeres, lo que concuerda con el 
hecho de que los hombres tienen mayor IMC. Estas discrepancias también pueden deberse a 
que exista en la población masculina una sobrevaloración de la actividad, lo que conlleva un 
cálculo del gasto energético teórico superior. 
4. El perfil calórico de la dieta es desequilibrado, con un mayor aporte de calorías de las 
proteínas y de las grasas y menor de los hidratos de carbono. En función del sexo, se observa 
que en las mujeres el porcentaje de energía procedente de la grasas es mayor que en los 
varones, y el de los hidratos de carbono menor. 
5. El perfil lipídico también es desequilibrado, con un elevado porcentaje de energía 
procedente de los ácidos grasos saturados, no habiéndose encontrado diferencias en función 
del sexo. 
6. La ingesta media de fibra es ligeramente inferior al objetivo nutricional marcado para 
la población española, siendo más adecuada en los varones que en las mujeres. 
139 
  
                          
                         
                         
                     
                          
 
                          
                           
 
 
                      
                           
                            
 
                              
                               
            
 
                     
 
                          
         
 
                              
     
 
                            
                     
 
                              
                                     
Conclusiones 
7. En cuanto a los micronutrientes, los varones tienen una mayor ingesta de tiamina, 
riboflavina, niacina, piridoxina, hierro, yodo, zinc, magnesio, fósforo, sodio y potasio que las 
mujeres. Sin embargo, al comparar las ingestas de estos nutrientes con las ingestas 
recomendadas, se comprueba que las mujeres contribuyen mejor a las ingestas 
recomendadas de riboflavina, y los hombres a las de hierro, zinc y magnesio. 
8. La relación calcio:fósforo no es adecuada, siendo más satisfactoria en las mujeres que 
en los hombres. La relación calcio:proteína también es menor de lo aconsejado en ambos 
sexos. 
9. En general, los parámetros hematológicos y bioquímicos del colectivo estudiado están 
dentro de los valores normales, habiéndose encontrado un 3.7% de los individuos con cifras 
de hemoglobina indicativas de anemia y un 34.8% con cifras de colesterol sérico elevadas. 
10. Más de un tercio de la población estudiada presenta deficiencia en folato sérico y en 
vitaminas B2, A y E. En función del sexo, los varones presentan una mejor situación nutricional 
en vitamina B2 que las mujeres. 
6.2. Conclusiones de los resultados en función del consumo de lácteos 
1. En función del número de raciones de lácteos consumidas no se han encontrado 
diferencias en los parámetros antropométricos. 
2. Más del 40% de la población estudiada no alcanza a tomar 2 raciones de lácteos/día 
como mínimo aconsejado. 
3. Al evaluar el consumo de gramos de alimentos los individuos que toman más raciones 
de lácteos al día también consumen más carnes y menos verduras. 
4. No se han encontrado diferencias en la ingesta calórica entre las personas que toman 1 
o más raciones de lácteos diarias o menos. Por otro lado, las que toman 2 o más raciones de 
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Conclusiones 
lácteos al día si tienen una ingesta energética mayor, aunque estas diferencias podrían 
deberse a que estos individuos también tienen una infravaloración inferior. 
5. Tanto el perfil calórico, como el lipídico es desequilibrado, independientemente del 
número de raciones de lácteos consumidas. En concreto, los jóvenes con un consumo de 2 o 
más raciones de lácteos al día presentan un mayor aporte de energía procedente de las 
proteínas, lípidos, y menor de los hidratos de carbono, que los que consumen menos raciones 
de lácteos. 
6. La ingesta de alcohol es inferior en los individuos que toman 1 ó más raciones al día en 
comparación con los que toman menos de 1 ración diaria. 
7. Los jóvenes que toman 1 o más raciones de lácteos al día tienen ingestas superiores de 
riboflavina, calcio, yodo, zinc y fósforo respecto a jóvenes con menor consumo de lácteos, 
mientras que los que toman 2 o más raciones de lácteos al día ingieren más tiamina, 
riboflavina, niacina, piridoxina, vitamina D, yodo, zinc, magnesio, fósforo, sodio y potasio. En 
ambos casos, los individuos con mayores consumos de lácteos presentan mejores 
contribuciones a las ingestas recomendadas de riboflavina, calcio y yodo. 
8. La relación calcio:fósforo es más óptima en los individuos que toman más raciones de 
lácteos al día. 
9. La ingesta de sodio supera los 2000 mg/día aconsejada por la OMS. Aunque esta 
ingesta es superior en los jóvenes que toman 2 ó más lácteos diarios, la relación calcio:sodio 
es mejor en estos individuos. 
10. Las relaciones hidratos de carbono:proteína e hidratos de carbono:lípidos son más 
inadecuadas en los jóvenes que toman más raciones de lácteos al día. 
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Conclusiones 
11. Al analizar los datos hematológicos y bioquímicos en función del consumo de lácteos 
se ha encontrado que éstos están dentro de la normalidad y no se han observado diferencias 
importantes entre los grupos establecidos. 
12. En general, los parámetros lipídicos séricos son similares independientemente del 
consumo de lácteos. 
13. La α‐EGR, indicador en sangre de posible deficiencia de riboflavina es mayor en los que 
consumen menos lácteos. 
6.3. Conclusión general del estudio 
Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve que el consumo de lácteos favorece el 
seguimiento de dietas más saludables y de mayor calidad nutricional, no suponiendo un 
aporte superior de energía pero si de algunos nutrientes frecuentemente deficitarios en la 
dieta como el calcio, zinc, magnesio, vitamina B2 y D. 
Además, el consumo de 2 o más raciones de lácteos al día no se asocia a una situación 
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Anexo 1. Registro de consumo de alimentos de tres días (230) 
Nombre y apellidos : ____________________________________________________________________ 
INSTRUCCIONES: 
En el presente cuestionario debe anotar todos los alimentos, bebidas, suplementos dietéticos y preparados que 
el usted consuma durante 3 días, uno de los cuales debe ser festivo (domingo, preferentemente). Usted 
dispone de os hojas por día, la primera para anotar los alimentos consumidos por la mañana y la segunda para 
anotar los alimentos tomados por la tarde. No debe olvidar registrar aquellos alimentos que hayan sido tomados 
entre horas aperitivos, golosinas, comprimidos, soluciones, suplementos, etc., y tampoco olvide los vasos de 
agua o de otras bebidas tomadas en las comidas o entre comidas. 
En la primera columna de cada hoja es importante que anote: la hora de comienzo y finalización de la comida, el 
lugar (casa, cafetería, restaurante, etc.) y el menú global, indicando la forma de preparación de los alimentos: 
microondas, cocido, frito, a la plancha, al horno, empanado, rebozado, etc. 
En la segunda columna detalle todos los ingredientes de cada una de las comidas del día, especificando todos los 
detalles posibles sobre el alimento que consume, por ejemplo:
 ‐ indique, en caso de tenerla, la marca comercial.
 ‐ si el alimento es normal, bajo en calorías o enriquecido
 ‐ si la leche es entera, desnatada o semidesnatada o el yogurt entero, desnatado o enriquecido,
 ‐ el tipo de queso: en porciones, manchego, roquefort....
 ‐ el tipo de aceite (oliva, girasol...) 
la sal (normal o yodada)
 ‐ si consume mantequilla o margarina.
 ‐ el tipo de pan (blanco, integral o de molde) 
‐ el tipo de bebida (agua, refrescos, zumos, etc.) 
En la última columna, indique la cantidad de cada alimento que su hijo/a haya tomado con la mayor precisión 
posible. Si puede pesar el alimento consumido hágalo y apúntelo. En caso de no ser posible, utilice medidas caseras: 
vasos, tazas, cucharadas, etc., por ejemplo: 
Alimentos líquidos: 
- Vaso o copa (pequeño, mediano, grande) 
- Taza (pequeña, mediana, grande) 
Alimentos sólidos 
- Plato llano, sopero o de postre (colmado o raso) 
- Cucharón 
- Cuchara (sopera, mediana, pequeña) 
- Pan (rebanada, barra de pan ¼, ½, 1) 
- Fruta (piezas o porciones) 
- Aperitivos (unidades) 
No olvide anotar los alimentos que deja en el plato sin consumir. 
Cualquier duda o aclaración que quiera hacer constar al ir rellenando el cuestionario, puede anotarla en la parte 




                 










            
         
























            
         

































            
         

























DÍA 1.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA MAÑANA 
DESAYUNO Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
MEDIA MAÑANA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No 
COMIDA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 







Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 






                 











            
         


























            
         






























            
         




















DÍA 1.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA TARDE 
MERIENDA Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
CENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
ENTRE HORAS/RECENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 





                 










            
         
























            
         

































            
         

























DÍA 2.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA MAÑANA 
DESAYUNO Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
MEDIA MAÑANA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
COMIDA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 







Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 






                 











            
         


























            
         






























            
         




















DÍA 2.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA TARDE 
MERIENDA Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
CENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
ENTRE HORAS/RECENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 





                 










            
         
























            
         

































            
         

























DÍA 3.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA MAÑANA 
DESAYUNO Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
MEDIA MAÑANA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
COMIDA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 







Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 





                 











            
         


























            
         






























            
         





















DÍA 3.‐ FECHA: 
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA TARDE 
MERIENDA Alimentos (ingredientes menú) Cantidad (g) o tamaño de ración o porción 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
CENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 
Sal (tipo): Si � No � 
ENTRE HORAS/RECENA 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Casa � 
Otros (especificar) � 
Menú: 
Comida especial: Si � No � 
Azúcar/edulcorante: Si � No � 




             
 
         
 
                                   
       
          
             
           
 
   
             
                     
       
   
             
       
               
             
               
           
 
   
             
         
   








             




         
 
Anexos 
Anexo 2. Cuestionario de actividad física (130) 
Nombre y apellidos : ____________________________________________________________________ 
Indique el tiempo (horas o minutos) empleado en la realización de cada actividad, de forma que el tiempo 
total sume 24 horas 
Actividad Día laborable Día festivo 
Dormir y estar tumbado despierto 
Trabajo (especificar tipo y horario laboral): 
Gimnasio, deporte, bailar (especificar el tipo de 
actividad, los días de la semana que se realiza y el 
tiempo dedicado cada vez): 
Comer (incluir todas las comidas) 
Pasear, andar 
Actividades que se realizan sentado: ver TV, leer, 
escribir, labores manuales sencillas, coser, jugar a 
las cartas, juegos de mesa, navegar por internet, 
videojuegos, conversar, conducir, ir en transporte 
público/privado 
Actividades que se realizan de pie: conversar, 
esperar, ir en transporte público/privado 
Realizar tareas sencillas de la casa (especificar 
cuáles): 
Realizar tareas de la casa que exijan mucho 
esfuerzo (especificar cuáles): 
Realizar otras tareas que exijan mucho esfuerzo: 
(jardinería, subir y bajar escaleras, …) (especificar 
cuáles): 
Otra actividad (especificar): 
174
 
